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RESUMEN 

Los tumores de tejidos blandos superficiales (TTBS) son un grupo amplio de 

neoplasias de difícil diagnóstico mediante imagen, teniendo que recurrir en la mayoría 

de casos a la biopsia del tumor para un diagnóstico de certeza. Tras 10 años de 

desarrollo de la elastosonografía, no existe una nomenclatura cualitativa de los tejidos y 

lesiones reproducible y extendida, empleándose términos como rojo-azul, blando-duro, 

suave-rígido. La mayoría de estudios que analizan la elasticidad muscular, muestran sus 

resultados mediante valores cuantitativos (kPa o m/s), y no hay estudios previos que 

comparen la elasticidad del músculo con la grasa. En estudios recientes de TTBS se ha 

observado que no existe relación entre la elasticidad y la agresividad tumoral. 

Los objetivos de este estudio fueron evaluar la elasticidad del músculo y la 

grasa subcutánea mediante ecógrafos de alta gama en 16 voluntarios sanos, describir 

una nueva nomenclatura cualitativa, útil tanto para elastografía cualitativa (por 

compresión) como cuantitativa (SWE): hiperelástico, elasticidad intermedia o 

hipoelástico, así como evaluar la utilidad de la elastografía y la ecografía con contraste 

(CEUS) en 94 TTBS, 64 de ellos sarcomas. Se recogieron además datos clínicos, 

histológicos y radiológicos: características en ecografía (modo B y Doppler) y RM. 

En los resultados encontramos que los elastogramas cualitativo y cuantitativo 

son reproducibles intra, interobservador e interequipo, observando la grasa hipoelástica 

en el cualitativo e isoelástica al músculo en el cuantitativo, pero los valores 

cuantitativos no fueron reproducibles interequipo, con Vc en equipo Philips 0.5-0.7 m/s 

por encima del Siemens. La elastosonografía fue de utilidad en el diagnóstico 

diferencial de los TTBS, ayudando a determinar el tipo histológico, pero no fue útil 

para evaluar la agresividad tumoral (benigno o maligno). Las lesiones hiperelásticas se 

relacionaron con tumores de estirpe adiposa, mientras que hipoelásticos con estirpe 

fibrosa. La presencia de vascularización intratumoral fue muy sugestiva de malignidad. 

La CEUS nos ayudó a detectar la presencia de microvascularización en el interior de 

algunos sarcomas con Eco-Doppler negativa.   

La nomenclatura cualitativa de los tumores en 3 tipos: hiperelásticos (<1.5 

m/s), elasticidad intermedia (1.5-3 m/s) o hipoelásticos (>3m/s), resulta útil para una 

mayor reproducibilidad y expansión de la técnica de elastografía. Con la 

implementación de CEUS en la evaluación de los TTBS, disminuimos la posibilidad de 

falsos negativos. 

 

 

 

 





SUMMARY 

Superficial soft tissue tumors (SSTT) are a large group of neoplasms that are 

difficult to diagnose by imaging, needing in most cases tumor biopsy for a certain 

diagnosis. After 10 years of development of elastosonography, there is not a 

reproducible and widespread qualitative nomenclature of tissues and lesions, using 

terms such as red-blue, soft-hard. Most studies that analyze muscle elasticity show their 

results using quantitative values (kPa or m/s), and there are no previous studies that 

compare muscle elasticity with fat tissue. Recent studies of SSTT have shown that there 

is no relationship between elasticity and tumor aggressiveness. 

The objectives of this study were to evaluate the elasticity of muscle and 

subcutaneous fat using ultrasound in 16 healthy volunteers, to describe a new 

qualitative nomenclature, useful for both qualitative (compression) and quantitative 

(SWE) elastography: hyperelastic, intermediate elasticity or hypoelastic, as well as 

evaluating the usefulness of elastography and contrast-enhancement ultrasound (CEUS) 

in 94 SSTT, 64 of them sarcomas. In addition, clinical, histological and radiological 

data were collected: characteristics in ultrasound (mode B and Doppler) and MRI. 

In the results, we found that the qualitative and quantitative elastograms were 

reproducible intra, inter-observer and inter-US machine, observing fatty tissue as  

hypoelastic in the qualitative and isoelastic to the muscle in the quantitative, but the 

quantitative values were not reproducible between equipments: Philips Vc values were 

0.5-0.7 m/s above Siemens’. Elastosonography was useful in the differential diagnosis 

of SSTT, helping to determine the histological type, but it was not useful in evaluating 

tumor aggressiveness (benign or malignant). Hyperelastic lesions were associated with 

tumors of adipose strain, while hypoelastic with fibrous strain. The presence of 

intratumoral vascularization was highly suggestive of malignancy. CEUS helped us to 

detect the presence of microvascularization inside some sarcomas with negative Echo-

Doppler. 

Qualitative nomenclature of tumors in 3 types: hyperelastic (<1.5 m/s), 

intermediate elasticity (1.5-3 m/s) or hypoelastic (>3m/s), is useful for greater 

reproducibility and expansion of the technique of elastography. With CEUS 

implementation in SSTT evaluation we decrease the possibility of false negatives. 
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INTRODUCCIÓN 

La consulta médica por un “bultoma” palpable es muy habitual y en la 

mayoría de casos se trata de lesiones benignas no tumorales (contractura 

muscular, ganglio linfático reactivo, hematoma, edema subcutáneo, lesión 

dermatológica, quiste, ganglión, bursitis, absceso, etc.). La mayoría de tumores de 

tejidos blandos superficiales (TTBS) son benignos (lipoma, fibroma, etc.). La 

ecografía es una herramienta muy útil para el diagnóstico diferencial, decidir si es 

necesario realizar resonancia magnética (RM) y/o drenaje, punción aspiración con 

aguja fina (PAAF) o biopsia ecoguiada. La mayoría de equipos ecográficos 

actuales incorporan los modos de contraste ecográfico y elastosonografía, que 

aumentan la precisión en el diagnóstico de los TTBS, lo que es de vital 

importancia para no errar en el diagnóstico ecográfico de un sarcoma de tejidos 

blandos superficiales (STBS) u otros tumores malignos. Los STBS presentan una 

gran morbimortalidad, con una alta tasa de recidiva local y metástasis a distancia, 

de ahí la relevancia de su detección precoz. En ocasiones, diferenciar tumores 

benignos, intermedios o malignos mediante las diferentes técnicas de imagen es 

un reto, por lo que es muy importante obtener un diagnóstico histológico 

definitivo ante cualquier lesión sospechosa. 

 

1. Anatomía de los tejidos blandos superficiales 

1.1 Tejido mesenquimal 

Lo que comúnmente llamamos partes blandas o tejidos blandos surgen 

del mesénquima, que deriva del mesodermo,  y proporciona soporte y protección 

al cuerpo, sirve como medio de intercambio, así como de almacén (depósito 

graso). En los órganos, el mesénquima es el tejido de sostén o relleno (estroma), 

en contraposición al parénquima (tejido principal del órgano). Las células madre 

pluripotenciales del mesénquima se diferencian durante el desarrollo embrionario 

en tejido mesenquimal no especializado, como el tejido fibroso (conjuntivo o 

conectivo), o en tejidos mesenquimales especializados (adiposo, condral, óseo, 

vascular o muscular). Los tejidos condral y óseo no forman parte de los tejidos 
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blandos superficiales, en los que si existen otros tejidos derivados del ectodermo, 

como la epidermis y los nervios periféricos[1]. 

 

1.2 Tejido subcutáneo y fascias 

El tejido graso subcutáneo se divide por la fascia superficial en tejido 

graso areolar (superficial) y tejido graso lamelar (profundo), y la fascia profunda 

es la que lo separa del compartimento muscular. En el espesor del tejido graso 

areolar hay un tejido fibroso de sostén formado por columnas de disposición 

perpendicular a la piel denominado retinaculum cutis superficial, y profundas a la 

fascia superficial, las columnas fibrosas del retinaculum cutis profundo adoptan 

una disposición oblicua hasta la fascia profunda (Figura 1). El principal acúmulo 

graso en la obesidad, denominado “celulitis”, se produce en el tejido graso 

lamelar.  

 

Figura 1. Anatomía del tejido subcutáneo y de las fascias. 
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2. Tumores de partes blandas superficiales 

2.1 Generalidades 

2.1.1 Definición y etiología 

Los tumores de tejidos blandos, también conocidos como neoplasias 

mesenquimales, abarcan un gran número de entidades patológicas con muy 

distintas características histológicas, ya que pueden originarse de distintas estirpes 

celulares[2]. Se clasifican histológicamente en base al componente de tejido de 

partes blandas que presente la lesión, pero esto no implica que el tumor surja de 

ese tejido[1]. Por ejemplo, los lipomas contienen células que producen grasa; sin 

embargo, los lipomas no necesariamente surgen de células grasas.  

También presentan distintos comportamientos clínicos, desde tumores 

con comportamiento completamente benigno hasta tumores muy agresivos, con 

un amplio espectro entre ambos polos. No obstante, la mayoría de estos tumores 

son de naturaleza benigna y presentan altas tasas de curación tras su extirpación, 

sin necesidad de tratamientos complementarios. El mejorar la precisión 

diagnóstica en la diferenciación entre lesiones benignas y malignas podría evitar 

biopsias innecesarias, retrasos diagnósticos y la ansiedad del paciente, además de 

facilitar su manejo[2]. 

Los tumores mesenquimales benignos son 100 veces más frecuentes que 

los tumores mesenquimales malignos. La incidencia anual de los tumores 

benignos de tejidos blandos es aproximadamente de 3000/millón de habitantes[3], 

mientras que la incidencia anual de sarcomas es de cerca de 50/millón de 

habitantes[4,5]. No se dispone de datos que demuestren un aumento en la 

incidencia de sarcomas ni de que existan diferencias geográficas[2]. 

Menos del 1% de todos los tumores malignos corresponden a las 

neoplasias mesenquimales malignas[6] (también llamados sarcomas), de las que 

existen más de 50 subtipos distintos. Estos tumores presentan alta mortalidad y 

suponen un reto en cuanto a diagnóstico y tratamiento. La creación de comités 
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multidisciplinares, donde existe una estrecha relación entre patólogos, cirujanos, 

oncólogos y radiólogos, ha mejorado el diagnóstico y tratamiento de estos 

pacientes, con un aumento de la supervivencia libre de enfermedad en tumores 

que previamente presentaban un desenlace fatal desde casi su diagnóstico. En la 

actualidad la supervivencia global a 5 años en tumores que afectan a extremidades 

es del 65-75%. Una adecuada evaluación radiológica que incluya el tamaño, la 

localización y la profundidad de la masa, así como describir signos de infiltración 

neurovascular, son imprescindibles para determinar el mejor planteamiento 

terapéutico[2]. 

Los avances en citogenética y genética molecular nos han ayudado a 

conocer mejor la biología de estos tumores y su clasificación. La etiología de la 

inmensa mayoría de los TTB, tanto benignos como malignos, es desconocida. La 

gran mayoría de sarcomas de tejidos blandos (STB) aparecen de novo, sin un 

factor causal aparente. Algunos sarcomas ocurren en el contexto de síndromes de 

cáncer familiares, y una minoría se han asociado a factores genéticos o 

ambientales[2]. Hay escasos estudios con casos únicos de sarcomas que 

demuestran su origen en cicatrices, focos de fractura o asociados a implantes 

quirúrgicos[7]. También, algunos angiosarcomas pueden originarse en linfedemas 

crónicos. Algunos factores de riesgo son: 

- Carcinógenos químicos: Existen estudios que demuestran una relación 

directa entre la exposición a herbicidas fenoxiacéticos, clorofenoles, o a 

sus contaminantes (dioxinas), con una mayor incidencia de 

sarcomas[8,9]. Otros estudios, en cambio, no han demostrado esta 

asociación, probablemente una de las causas sea la inclusión en los 

estudios de herbicidas con distintas concentraciones de dioxinas[6,10]. 

- Radiación: La incidencia estimada de sarcomas post-irradiación oscila 

entre unos pocos por mil hasta casi el uno por ciento[2]. La mayoría de 

las estimaciones de incidencia se basan en pacientes con cáncer de mama 

tratados con radiación como terapia adyuvante[11]. Al igual que con 

otros tumores, el riesgo de desarrollar sarcoma aumenta con la dosis de 

radiación: la mayoría de las pacientes han recibido al menos 50 Grays, y 
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el tiempo medio entre la exposición y el diagnóstico del tumor es de unos 

10 años. Más de la mitad de los tumores radioinducidos corresponden 

con sarcomas indiferenciados pleomórficos, altamente malignos. En la 

piel, el tumor radioinducido más frecuente es el angiosarcoma[2]. 

Pacientes que tienen una mutación en la línea germinal en el gen del 

Retinoblastoma (RB1), tienen un mayor riesgo de desarrollar un sarcoma 

post-irradiación[12], generalmente osteosarcomas. Igualmente, pacientes 

con síndrome de Li-Fraumeni y pacientes con neurofibromatosis tipo 1 

tienen mayor riesgo de desarrollar un sarcoma post-irradiación[13,14]. 

- Infecciones víricas e inmunodeficiencias: El virus del herpes humano 8 

(VHH-8) juega un papel fundamental en el desarrollo del sarcoma de 

Kaposi, y el curso clínico del mismo depende directamente del estado 

inmune del paciente[15,16]. El virus de Epstein-Barr (VEB) se asocia a 

tumores del músculo liso en pacientes inmunodeprimidos[17].  

- Susceptibilidad genética: Se ha relacionado el desarrollo de algunos 

tipos de TTB benignos con una base familiar o hereditaria[18], aunque 

hay pocos estudios al respecto. El ejemplo más frecuentemente referido 

es el de los lipomas (o angiolipomas) hereditarios múltiples[19,20]. Los 

tumores desmoides son lesiones fibromatosas benignas que aparecen con 

mayor frecuencia en pacientes con poliposis adenomatosa familiar, que 

presentan una mutación en la línea germinal del gen APC[21–23]. Las 

neurofibromatosis tipo 1 y 2 presentan múltiples tumores benignos de los 

nervios periféricos y, en ocasiones, tumores de origen no neural. 

Aproximadamente el 5-10% de pacientes con neurofibromatosis tipo 1 

pueden desarrollar tumores malignos sobre un tumor benigno de la vaina 

de los nervios[24]. El síndrome de Li-Fraumeni es una rara enfermedad 

autosómica dominante causada por mutaciones en el gen de supresión 

tumoral p53, que predispone al desarrollo de sarcomas[25–27]. El 50% 

de los pacientes con este síndrome desarrollan un tumor maligno antes de 

los 30 años y, de ellos, más de un tercio corresponde con sarcomas de 

tejidos blandos u óseos. Como hemos visto en el apartado anterior, la 
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mutación en la línea germinal en el gen del Retinoblastoma, también se 

asocia al desarrollo de sarcomas. 

 

2.1.2 Clínica 

Los TTB presentan una gran variedad de comportamientos clínicos, 

desde tumores completamente benignos hasta tumores muy agresivos. En 

ocasiones, las características clínicas son suficientes para distinguir entre 

entidades benignas y malignas. 

En cuanto a los tumores benignos, el 99% son superficiales y el 95% son 

de pequeño tamaño (menores de 5 cm)[28]. Al menos un tercio de estos tumores 

corresponden con lipomas, otro tercio con tumores fibrosos o fibrohistiocíticos, un 

10% con tumores vasculares y un 5% son tumores de la vaina de los nervios. 

Existe cierta relación entre el tipo de tumor, los síntomas, su localización y la 

edad y sexo de los pacientes[2]. Los lipomas son tumoraciones blandas, indoloras 

y que raramente aparecen en las zonas acras (manos, piernas y pies), siendo 

además poco frecuentes en la infancia[3]. En ocasiones, los angiolipomas 

múltiples (también conocido como angiolipomatosis) son dolorosos y más 

frecuentes en varones jóvenes. Los angioleiomiomas también son dolorosos y 

suelen aparecer en la pierna, en mujeres de edad media[2]. La mitad de los 

tumores vasculares aparecen en paciente menores de 20 años, siendo frecuente su 

aparición durante la infancia[28,29]. 

La mayoría de sarcomas son indoloros y es raro que presenten síntomas 

constitucionales[30], a pesar de alcanzar grandes volúmenes. La forma de 

presentación característica es la aparición de una masa generalmente no dolorosa, 

que aumenta gradualmente de tamaño. Esta aparente inocuidad en la forma de 

presentarse, añadido a su baja incidencia, puede llevar a malinterpretar estas 

lesiones como de origen benigno[2]. Todas las lesiones superficiales mayores de 5 

cm y todas las lesiones profundas tienen una alta probabilidad de ser 

sarcomas[31,32]. Aquellos pacientes con sarcomas intraabdominales o 

retroperitoneales, presentan con frecuencia disconfort o molestias abdominales y 
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síntomas gastrointestinales inespecíficos; el diagnóstico suele realizarse de forma 

incidental al realizar una prueba de imagen[2].  

Los sarcomas son ligeramente más frecuentes en el sexo masculino y 

pueden aparecer en cualquier localización, aunque tres cuartas partes se localizan 

en las extremidades (principalmente en el muslo), un 10% aparecen en la pared 

del tronco y otro 10% en el retroperitoneo[2]. De los tumores de las extremidades 

y de la pared del tronco: un tercio son superficiales, con una mediana de diámetro 

de 5 cm; y alrededor del 60% son de localización profunda, con una mediana de 

diámetro de 9 cm[4]. Los tumores de retroperitoneo son de mayor tamaño al 

diagnóstico ya que tardan más en dar sintomatología. 

El 10% de los pacientes presenta metástasis en el momento diagnóstico 

del tumor primario, más frecuentemente en los pulmones. Al menos un tercio de 

los pacientes con sarcomas de tejidos blandos fallecen por causa del tumor, la 

mayoría por metástasis pulmonares[2]. 

Aproximadamente tres cuartas partes de los STB se clasifican 

histológicamente como sarcoma indiferenciado pleomórfico, liposarcoma, 

leiomiosarcoma, mixofibrosarcoma, sarcoma sinovial y tumor maligno de la vaina 

de los nervios periféricos, y tres cuartas partes son altamente malignos por su 

histología[4]. La incidencia de cada subtipo también varía con la edad: el 

rabdomiosarcoma embrionario ocurre casi exclusivamente en la infancia; el 

sarcoma sinovial en jóvenes; y el sarcoma indiferenciado pleomórfico, el 

liposarcoma, el leiomiosarcoma y el mixofibrosarcoma en pacientes ancianos. Al 

igual que el resto de tumores malignos, los STB son más frecuentes conforme 

aumenta la edad, con una media de edad al diagnóstico de 65 años[2]. 

 

2.1.3 Tratamiento 

Tras el diagnóstico histológico y completar el estudio de extensión, un 

grupo multidisciplinar de cirujanos, oncólogos y oncólogos radioterapeutas, 

diseña el tratamiento más efectivo para el paciente. Debe buscar el equilibrio entre 

minimizar la recurrencia y conservar la funcionalidad y calidad de vida. La 
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modalidad de tratamiento principal es la cirugía. Todavía existen controversias 

sobre el uso de la quimioterapia y la radioterapia[2].  

- Cirugía: La cirugía consiste en extirpar en bloque todo el tumor con un 

margen de seguridad adecuado. El objetivo es evitar márgenes 

quirúrgicos microscópicamente afectos, ya que esto se asocia con mayor 

riesgo de recurrencia local, metástasis y muerte[33–37]. En ocasiones, 

dejar un margen positivo es inevitable si este afecta a estructuras críticas, 

como nervios y vasos sanguíneos. El alcance de la cirugía depende del 

tamaño y el subtipo histológico de la lesión, su relación con las 

estructuras anatómicas regionales (principalmente vasos y nervios) y el 

grado de morbilidad y de pérdida funcional esperada. Los sarcomas de 

las extremidades y de la pared del tronco a menudo se pueden tratar solo 

con cirugía. Los sarcomas de alto grado menores de 5 cm localizados a 

nivel subcutáneo o intramuscular, o sarcomas de bajo grado de cualquier 

tamaño, la cirugía puede considerarse como único tratamiento si el tumor 

puede ser extirpado con un adecuado margen de seguridad de 1-2 cm de 

tejido circundante. Si el margen de seguridad no es óptimo o hay 

afectación extramuscular, el tratamiento se completa con radioterapia 

adyuvante[2,38–41]. Incluso con un abordaje quirúrgico agresivo, la 

recurrencia sigue siendo un problema importante que puede conducir a 

una enfermedad local irresecable y a la muerte[2]. Los liposarcomas bien 

diferenciados y los liposarcomas desdiferenciados presentan una alta tasa 

de recurrencia a nivel local y multifocal[42–44]. En cambio, los 

leiomiosarcoma de alto grado es más probable que den lugar a metástasis 

hepáticas o pulmonares. Algunas lesiones no metastatizantes, como el 

hemangiopericitoma intramuscular, requieren una amplia escisión 

comparable a la necesaria para un sarcoma, de lo contrario la 

probabilidad de recurrencia local es muy alta[2]. Por otra parte, para la 

fibromatosis tipo desmoide se prefiere un manejo más conservador, 

evitando la cirugía radical, ya que se ha visto que con frecuencia presenta 

detención de su crecimiento y, en ocasiones, regresiones 

espontáneas[45,46]. 
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- Quimioterapia adyuvante y neoadyuvante: El valor de la quimioterapia 

depende del tipo histológico y la ubicación del sarcoma. Debido al alto 

riesgo de metástasis y su sensibilidad a la quimioterapia, el sarcoma de 

Ewing y el rabdomiosarcoma alveolar/embrionario siempre deben 

tratarse con quimioterapia neoadyuvante. Para otros tipos histológicos de 

sarcoma de alto grado, la elección de usar quimioterapia depende del 

riesgo de metástasis (que depende de su tamaño y su histología), la 

sensibilidad del subtipo histológico y la edad del paciente y sus 

comorbilidades[2]. Muchos ensayos aleatorizados con sarcomas han 

demostrado que la quimioterapia mejora la supervivencia libre de 

enfermedad, con una mejora en el control local y locorregional de la 

enfermedad[47–50]. En un único ensayo aleatorio se ha demostrado 

beneficio en la supervivencia global con el uso de antraciclina 

(epirrubicina) más ifosfamida, aunque el ensayo tuvo un seguimiento 

relativamente corto[51]. Este beneficio se ha confirmado en un 

metaanálisis reciente[52]. Hay agentes quimioterapéuticos con especial 

actividad contra determinados subtipos histológicos: gemcitabina y 

docetaxel para sarcoma indiferenciado pleomórfico y 

leiomiosarcoma[53]; trabectedina para liposarcoma mixoide y 

leiomiosarcoma[54]; gemcitabina y taxanos para el 

angiosarcoma[55,56]; e ifosfamida para liposarcomas mixoide y 

pleomórfico[57] y para el sarcoma sinovial[58,59]. 

 

2.2 Clasificación 

Dentro del término TTBS se incluyen cerca de 50 subtipos morfológicos 

diferentes, dependiendo del tejido en el que se origine el tumor. La 

heterogeneidad de este grupo de neoplasias ha propiciado que se clasifiquen 

histológicamente en función de su semejanza a tejidos normales maduros. 

Algunos subtipos muy concretos poseen características que determinan un 

tratamiento específico, pero la gran mayoría se tratan igual independientemente 

del subtipo al que pertenezcan[2]. 
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Además, estos tumores pueden presentarse como lesiones heterogéneas, 

en las que se representen distintas líneas celulares, o características histológicas 

benignas y malignas, por lo que es importante una muestra de biopsia 

representativa de cara al diagnóstico histopatológico.  

2.2.1 Grados según agresividad 

Es de gran importancia la determinación del grado histológico, que 

permite clasificar los sarcomas de menor (bajo grado) a mayor agresividad (alto 

grado), atendiendo sobre todo a la rapidez de división de las células y a su 

apariencia diferente de las células sanas. Los sarcomas de alto grado crecen 

rápidamente y poseen mayor tendencia a desarrollar metástasis en el curso de la 

enfermedad, mientras que en los de bajo grado el crecimiento es lento y se 

observa una mayor tendencia a la recidiva local que al desarrollo de metástasis a 

distancia[2]. 

Ya en la clasificación de tumores de tejidos blandos de la OMS de 2002, 

el Grupo de Trabajo pone de manifiesto la confusión y ambigüedad de algunos 

términos y conceptos usados en las descripciones histológicas (pe: “malignidad 

intermedia”). Para evitar estos términos, en esta edición se propusieron cuatro 

categorías bien definidas en las que clasificar los tumores en función de su 

agresividad[60]: (Es importante señalar que en este nuevo esquema de 

clasificación, las categorías intermedias no se corresponden con el grado 

intermedio histológico.) 

- Benigno: La mayoría de los tumores benignos de tejidos blandos no 

recurren localmente. Aquellos que sí recurren lo hacen de manera no 

destructiva y casi siempre se resuelven con la escisión completa. Las 

lesiones benignas pueden dar metástasis a distancia de forma 

excepcionalmente rara (casi con certeza <1/50.000 casos, y probablemente 

mucho menos que eso). La probabilidad de que puedan metastatizar es 

completamente impredecible con los datos de la histología convencional. 

- Intermedio (localmente agresivo): Los tumores en esta categoría a 

menudo recurren localmente y están asociados con un crecimiento 
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infiltrativo y localmente destructivo. Estas lesiones no tienen potencial 

evidente para metastatizar, pero requieren una amplia escisión con un 

amplio margen de seguridad con el fin de asegurar un buen control local. La 

lesión prototípica de esta categoría es la fibromatosis desmoide. 

- Intermedio (raramente metastatiza): Los tumores de partes blandas de 

esta categoría son a menudo localmente agresivos pero, además, tienen 

capacidad de dar metástasis a distancia en casos ocasionales. El riesgo de 

metastatizar se estima en menos del 2% y no es completamente predecible 

basándonos en su histología. Las metástasis suelen afectar a los ganglios 

linfáticos o al pulmón. Ejemplos prototípicos de esta categoría son el tumor 

fibrohistiocítico plexiforme y el histiocitoma fibroso angiomatoide. 

- Maligno: Además del potencial de crecimiento destructivo local y de 

recurrencia, los tumores malignos de tejidos blandos tienen alto riesgo de 

metástasis a distancia, que varía en la mayoría de los casos desde el 20% 

hasta casi el 100%, dependiendo del tipo histológico y su gradación. 

Algunos sarcomas de bajo grado, presentan un riesgo de metástasis de sólo 

2-10%, pero hay que tener en cuenta que este tipo de lesiones pueden variar 

de grado histológico en una recurrencia local posterior, y adquirir mayor 

capacidad de diseminación a distancia (como por ejemplo el 

mixofibrosarcoma y el leiomiosarcoma). 

 

2.2.2 Categorías de la Organización Mundial de la Salud 

 La 4ª edición de la Clasificación de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) de Tumores de Partes Blandas y de Hueso fue publicada en 2013[61]; se 

trata de la última revisión en la que se actualiza la clasificación incluida en la 3ª 

edición, publicada en 2002[60]. Los cambios introducidos en la clasificación de 

los tumores de tejidos blandos se basan fundamentalmente en la identificación de 

nuevos hallazgos genéticos. Además, se han descrito nuevos tipos de tumores 

según su morfología[62]. Entre los principales cambios se encuentra la 

incorporación de tres nuevas categorías de TTB: tumores del estroma 

gastrointestinal (GIST), tumores de la vaina nerviosa y sarcomas 
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indiferenciados/desdiferenciados, donde se incluye el sarcoma pleomórfico. De 

este modo, los TTB quedarían clasificados según datos clínicos, histológicos y 

genéticos en un total de doce categorías (Tabla 1). 

 

 

1. TUMORES ADIPOCÍTICOS 

2. TUMORES FIBROBLÁSTICOS / MIOFIBROBLÁSTICOS 

3. TUMORES FIBROHISTIOCÍTICOS 

4. TUMORES DE MÚSCULO LISO 

5. TUMORES PERICÍTICOS (PERIVASCULARES) 

6. TUMORES DE MÚSCULO ESQUELÉTICO/ESTRIADO 

7. TUMORES VASCULARES 

8. TUMORES OSTEOCONDRALES 

9. TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL 

10. TUMORES DE LA VAINA DE LOS NERVIOS 

11. TUMORES DE DIFERENCIACIÓN INCIERTA 

12. SARCOMAS INDIFERENCIADOS O DESDIFERENCIADOS 

Tabla 1. Clasificación de la OMS de los TTB (4ª Ed, 2013). Fuente: Elaboración propia a partir de 

Fletcher et al. 2013[61]. 

 

  Los tumores adipocíticos representan el grupo más grande de tumores 

mesenquimales, debido a la alta prevalencia de lipomas y angiolipomas; mientras 

que los liposarcomas constituyen el tipo más común de sarcoma de tejidos 

blandos[63]. Dentro de esta categoría, el cambio más llamativo de la nueva 

revisión de 2013 ha sido la eliminación del término "liposarcoma de células 

redondas", que se concibe como una apariencia morfológica del liposarcoma 

mixoide de alto grado[62], y del “liposarcoma de tipo mixto” y el “mixolipoma”.  

  Los cambios relevantes respecto a los tumores fibroblásticos 

/miofibroblásticos incluyen la introducción del fibroblastoma de células gigantes 

y el dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) en la clasificación de sarcomas de 

tejidos blandos, considerados previamente en los tumores de la piel, y la 

eliminación del término "hemangiopericitoma"[30]. El hemangiopericitoma, que 

anteriormente se encontraba en la categoría 5 (tumores pericíticos) ahora se 

considera sinónimo del tumor fibroso solitario extrapleural[64].  
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  El histiocitoma fibroso maligno, clasificado previamente en el grupo de 

neoplasias fibrohistiocíticas, ha pasado a denominarse sarcoma indiferenciado y 

se encuentra en la nueva categoría número 12 de sarcomas 

indiferenciados/desdiferenciados. De los tumores de tejido muscular liso, el 

angioleiomioma ha sido eliminado y reubicado en la categoría de tumores 

pericíticos. Se ha añadido el rabdomiosarcoma fusocelular/ esclerosante como una 

entidad definida dentro de los tumores malignos del músculo estriado[62]. Se ha 

incluido en la categoría de tumores vasculares una entidad recientemente 

reconocida, el "hemangioendotelioma pseudomiogénico", una neoplasia endotelial 

de riesgo intermedio (raramente metastatiza).  

  Los tumores del estroma gastrointestinal constituyen una nueva categoría 

dentro de los TTB, hasta ahora incluidos en los tumores del aparato digestivo. En 

esta categoría encontramos GIST benigno, GIST de potencial maligno incierto y 

GIST maligno. También es la primera vez que los tumores de la vaina de los 

nervios se incluyen en esta clasificación.  

  Al grupo de los tumores de diferenciación incierta se han añadido dos 

entidades: el tumor fibrolipomatoso hemosiderótico (localmente agresivo) y el 

tumor mesenquimal fosfatúrico (raramente metastatiza). Se ha eliminado el 

término "tumor neuroectodérmico primitivo" como sinónimo de sarcoma de 

Ewing y también ha desaparecido el mesenquimoma maligno[62].  

  La última categoría, sarcomas indiferenciados, es otra de las nuevas 

incluidas en la clasificación de 2013. En esta se incluyen tumores que no pueden 

clasificarse en el resto de categorías debido a falta de diferenciación o de 

características histológicas, inmuno-histoquímicas o genéticas distintivas. Se 

incluyen el sarcoma fusocelular, pleomórfico, epitelioide y de células redondas. 

 

2.3 Diagnóstico 

Dada la amplia variedad de TTB y la superposición que existe entre 

tumores benignos y malignos en sus características de imagen, es imposible llegar 

a un diagnóstico definitivo en muchas de las lesiones estudiadas. Por lo tanto, el 



CAPITULO I                                                              
Introducción                                                                                     
 

14 
 

objetivo principal de solicitar pruebas de imagen es confirmar la presencia de una 

masa y evaluar su extensión[65]. Idealmente, el paciente debe ser dirigido a un 

centro de referencia de tumores de partes blandas antes de cualquier intervención 

agresiva (incluyendo la biopsia). Esta selección inicial es una responsabilidad 

crucial del radiólogo[2]. 

Aplicar un enfoque sistemático en el diagnóstico de estos tumores, que incluya 

una adecuada historia clínica y estudios de imagen, nos ayudará a realizar un 

diagnóstico preciso de aquellas lesiones con características específicas y, por otro 

lado, reducir el diagnóstico diferencial de aquellas lesiones con características 

indeterminadas. Así, cuando no podamos caracterizar una lesión como benigna, la 

lesión debe clasificarse como indeterminada y el paciente debe someterse a una 

biopsia para excluir malignidad[60,65,66]. La decisión final con respecto a la 

realización de la biopsia será, por supuesto, en común acuerdo entre el paciente y 

sus médicos, teniendo en cuenta la accesibilidad de la lesión y las comorbilidades 

del paciente. 

 

2.3.1 Historia clínica y exploración física 

Cuando un paciente presenta una masa de partes blandas, su evaluación 

comienza con una detallada historia clínica y exploración física. Datos como la 

edad, antecedentes de cáncer tanto personales como familiares, historia de 

traumatismo reciente o cambios en el tamaño de la masa, añadidos al examen 

físico de la propia masa, teniendo en cuenta su tamaño, consistencia y 

localización, pueden ayudar con la caracterización de la lesión[65]. 

A. Historia clínica 

- Edad del paciente: El liposarcoma es un tumor maligno que aparece en 

adultos y es raro en la primera infancia. En una revisión de 2500 casos de 

liposarcoma del Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas de EE.UU. 

(AFIP), solo dos casos ocurrieron en niños menores de 10 años[67]. 

Igualmente, el sarcoma epitelioide es una neoplasia maligna rara que solo 

representa el 1.4% de todos los tumores malignos recogidos en otro estudio 
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realizado en el AFIP; sin embargo, su frecuencia aumenta hasta el 21%-29% 

si consideramos únicamente TTB malignos localizados en mano y muñeca 

de pacientes con edades entre 6 y 25 años[68]. Una historia de traumatismo 

nos orienta hacia el diagnóstico de un hematoma o miositis osificante 

aunque, por lo general, muchos pacientes no recuerdan haber sufrido un 

traumatismo en la región donde se localiza la lesión[69,70].  

- Antecedentes de cáncer: En pacientes con antecedentes de neoplasias 

malignas, en el diagnóstico diferencial de las lesiones de tejidos blandos hay 

que tener en cuenta tanto las metástasis como los sarcomas de nueva 

aparición inducidos por el tratamiento, principalmente la radiación[71,72]. 

Si un paciente presenta lesiones múltiples habría que considerar la 

existencia de enfermedad metastásica, aunque también puede ser debido a 

ciertos síndromes que se manifiestan con lesiones múltiples, como la 

neurofibromatosis tipo 1 y los lipomas múltiples hereditarios[73]. 

B. Exploración física. 

- Tamaño: Los cambios en el tamaño de la masa también ayudan a orientar 

el diagnóstico. Mientras que el crecimiento rápido es muy sugestivo de 

malignidad, una lesión benigna puede crecer rápidamente debido a 

hemorragia o sobreinfección[65]. Por otro lado, una disminución del tamaño 

es poco probable que ocurra en una neoplasia maligna no tratada, a menos 

que se asociara a hematoma que se esté resolviendo[74]. La fluctuación en 

el tamaño de la lesión puede darse en ganglios o hemangiomas, por cambios 

inflamatorios o porque se rellenen de sangre, respectivamente[66,75]. 

- Consistencia: Hay que considerar un signo clásico de la exploración que es 

la fijación a planos profundos. Por lo general, las masas móviles son 

sugestivas de benignidad, mientras que las masas fijas o adheridas a los 

tejidos circundantes o profundos son más sugestivas de malignidad[65]. 

- Localización: Ciertos tumores aparecen en localizaciones muy concretas. 

Por ejemplo, el elastofibroma es un tumor fibroelástico benigno  que 

aparece casi exclusivamente a lo largo del borde inferomedial de la 
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escápula, localizándose profundo a los músculos latísimo mayor y 

romboides[76]. Cuando se presenta una lesión en esta ubicación, hay que 

sospechar elastofibroma benigno con una alta fiabilidad, especialmente si 

aparecen de forma bilateral[76,77]. 

También es de gran utilidad de cara al diagnóstico etiológico poder 

identificar que una lesión surge de una estructura específica (pe: de un 

nervio, un vaso sanguíneo o un tendón). Los tumores que más 

frecuentemente se originan en los nervios periféricos son los tumores de la 

vaina, típicamente benignos, como los schwannomas y neurofibromas. Si el 

paciente, además, tiene antecedentes de neurofibromatosis tipo 1, no se 

podría descartar un tumor maligno de la vaina del nervio[78]. Otro grupo de 

masas que tienen un origen específico, son aquellas que surgen de la vaina 

del tendón, que por lo general corresponden con tumores de células 

gigantes[79]. 

 

2.3.2 Ecografía y biopsia 

A. Ecografía. 

La ecografía suele ser la primera prueba de imagen utilizada en el estudio 

de una masa de partes blandas, ya que es simple, barata y de fácil accesibilidad. 

Sin embargo, como en otras exploraciones ecográficas, es operador-dependiente y 

poco específica[2]. Morii et al. recomiendan utilizar la ecografía para la 

evaluación inicial de las lesiones de tejidos blandos, tanto para la detección de 

tumores malignos, como para evitar la realización de procedimientos invasivos o 

costosos en lesiones benignas[80]. 

 La ecografía en modo B aporta información sobre el tamaño, 

morfología,  márgenes (presencia o ausencia de cápsula), localización 

(subcutánea, profunda a la fascia profunda subcutánea o intramuscular) y 

composición de la lesión: ecogenicidad (hiper, iso, hipo o anecoica) y 

ecoestructura (homogénea o heterogénea). El modo Doppler tiene la capacidad de 

evaluar el flujo sanguíneo y valorar el patrón de vascularización de las distintas 
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lesiones. Ante cualquier TTBS, es fundamental determinar si presenta vasos en su 

interior mediante el modo Doppler, en cuyo caso se deberá confirmar mediante 

RM con contraste intravenoso y una posterior biopsia ecoguiada (para no alterar la 

composición interna del tumor en la imagen de RM).  

Hay que tener en cuenta que el modo Doppler no alcanza una 

sensibilidad y especificidad del 100% para la detección de vasos intratumorales, y 

se pueden producir tanto falsos positivos como negativos. Algunas lesiones 

dermatológicas como el quiste epidérmico o pilomatrixoma pueden presentar 

artefacto “de centelleo” y simular vasos intralesionales. Pero lo más importante es 

que algunos sarcomas presentan vascularización microscópica con flujos tan 

lentos que no son detectados mediante el modo Doppler, por lo que ante un 

nódulo o masa con Eco Doppler negativo, que por su ecogenicidad y 

ecoestructura nos parece de naturaleza sólida, se recomienda realizar ecografía 

con administración de contraste intravenoso. 

B. Biopsia. 

 La biopsia es imprescindible para determinar la malignidad de la 

tumoración, su grado histológico y sus tipo y subtipo histológicos. La captación 

de contraste ecográfico permite objetivar las áreas más celulares, para poder 

dirigir la punción a estas áreas y obtener mayor rentabilidad, sobre todo en 

lesiones de tamaño superior a 5 cm.  

De las masas localizadas en las extremidades se deben obtener múltiples 

muestras con una aguja de biopsia aprovechando un único trayecto. El trayecto de 

la aguja deberá extirparse posteriormente con el tumor para evitar una posible 

recidiva local, por lo que debemos realizar una correcta planificación de la biopsia 

en colaboración con el cirujano que va a resecar la lesión. Tatuar en la piel el 

punto de entrada de la aguja de biopsia es fácil y puede evitar que se realicen 

escisiones incompletas[2]. 

Si la técnica se realiza con las agujas adecuadas, el grado de precisión de 

la clasificación histológica y la determinación de malignidad es muy alto. Si el 

resultado es negativo o insatisfactorio, la alternativa recomendada es la realización 
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de una biopsia incisional, minimizando la afectación que podamos provocar en los 

compartimentos y planos tisulares vecinos. Debe evitarse la biopsia escisional, 

sobretodo en lesiones de más de 2 cm, dado el alto riesgo de contaminación de los 

tejidos adyacentes, que puede requerir una segunda biopsia más extensa para 

incluirlos[2]. 

Como alternativa a la biopsia, podría tomarse una muestra citológica 

obtenida por aspiración con aguja fina, pero esta técnica se reserva para centros 

con citólogos expertos y que tengan capacidad de realizar una estrecha correlación 

clínico-radiológica[2]. 

Para los tumores localizados en el tronco, no es necesario realizar 

biopsias si la lesión presenta datos de corresponder con un tumor desmoide, 

liposarcoma o tumor del estroma gastro-intestinal, y pueden ser resecados con 

mínima morbilidad. Sí debe realizarse biopsia en aquellos casos en los que la 

imagen sugiera tumor de células germinales, carcinoma o linfoma, si la resección 

se prevé incompleta o que conlleve una alta morbilidad, o si existe la posibilidad 

de tratamiento neoadyuvante[2]. 

 

2.3.3 Resonancia Magnética 

 La RM es la mejor modalidad de imagen para la caracterización de los 

TTB, debido al alto contraste que proporciona de los tejidos blandos y su 

capacidad para obtener imágenes de buena calidad de tejidos superficiales y 

profundos[69,70,73,81–85]. Mediante la RM podemos definir con precisión el 

tamaño y la localización del tumor, siendo especialmente importante su relación 

con los distintos compartimentos musculares, las fascias, el hueso y las estructuras 

neurovasculares que existan en vecindad[86]. Además, proporciona información 

sobre la existencia de hemorragia, necrosis, edema, degeneración quística y 

mixoide, o la presencia de fibrosis[73,85]. Aunque la caracterización definitiva de 

las lesiones no siempre es posible, la RM es, en general, más eficaz para la 

caracterización de tejidos que la TC y la ecografía[73,85].  
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Antes de iniciar el estudio la lesión puede marcarse superficialmente con 

marcadores cutáneos, evitando comprimir o distorsionar la masa. Deben obtenerse 

imágenes en el plano axial para estudiar adecuadamente la anatomía relevante, los 

compartimentos afectos y si está invadiendo estructuras cercanas. Además, hay 

que realizar al menos una secuencia en un plano longitudinal (coronal o sagital) 

para visualizar con más precisión la extensión de la lesión y su relación con 

marcadores anatómicos clave[65]. 

A. Secuencias de RM. 

A la hora de evaluar las lesiones por RM, describimos su 

comportamiento en secuencias potenciadas en T1 (T1WI) y T2 (T2WI), que son 

básicas en todo estudio. A estas, suele añadirse una secuencia con supresión del 

tejido graso, normalmente T1WI. También se debe incluir una secuencia de 

supresión grasa T2WI, para resaltar áreas de edema intra y perilesional.  En 

ocasiones, se realiza una secuencia eco-gradiente T2*WI que nos demuestra la 

presencia de hemosiderina, ya que esta provoca efectos de susceptibilidad 

magnética local en secuencias T2*. Este efecto se puede observar en la sinovitis 

villonodular pigmentada, algunos hemangiomas y en hematomas en fase 

tardía[66]. Todas estas secuencias se obtienen antes de la administración de 

contraste. 

La intensidad de señal de las lesiones debe describirse en relación con un 

estándar interno. En la mayoría de los casos, una lesión se describe como hipo o 

hiperintensa respecto al músculo en secuencia T1WI y T2WI, y se utiliza 

“intensidad intermedia” cuando la lesión es hiperintensa respecto al músculo e 

hipointensa respecto a la grasa subcutánea (Figura 2). Algunos autores describen 

la intensidad de señal en T2WI en relación con la grasa subcutánea; sin embargo, 

la intensidad de señal relativa de la grasa difiere entre las secuencias spin-echo y 

turbo spin-echo[65]. Por regla general, los sarcomas presentan una señal baja en 

T1WI, con una alta heterogeneidad de señal en T2WI[65]. 
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Figura 2. Intensidad intermedia en T2 (hiperintenso respecto a músculo e hipointenso respecto a la 

grasa subcutánea). Fuente: Elaboración propia. 

 

 

  Si el tumor presenta marcada hiperintensidad en T1WI, esto traduce que 

contiene grasa y es compatible con una lesión de estirpe grasa (lipoma o 

liposarcoma bien diferenciado, etc) (Figura 3), aunque también puede ser debido a 

la presencia de sangre o, de forma excepcional, melanina (lo que ocurre hasta en 

la mitad de los sarcomas de células claras)[87]. La presencia de fibras musculares 

dentro de una masa con contenido graso, generalmente sugiere lipoma 

intramuscular, aunque puede verse de forma excepcional en liposarcomas[88]. Las 

lesiones con componentes fibróticos tienden a presentar una intensidad de señal 

T2 baja, debido a una falta relativa de protones móviles asociada a la presencia de 

una matriz colágena densa e hipocelular (pe: sarcomas fibrosos y fibromatosis) 

(Figura 4) [89], aunque también podría corresponder con hemosiderina en masas 

que presenten hemorragia crónica (pe: tumor de células gigantes de la vaina del 

tendón de tipo difuso)[2]. 
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Figura 3. Lesión hiperintensa en T1WI compatible con lipoma. El tejido adiposo se comporta 

como hiperintenso en T1WI e hipointenso en secuencia con supresión grasa. Fuente: Elaboración 

propia. 

 

Figura 4. Lesión hipointensa en T2WI compatible con tumor de células gigantes. El tejido fibroso 

se comporta como hipointenso en T2WI. Fuente: Elaboración propia. 

 

B. Secuencias con contraste intravenoso. 

En secuencias realizadas tras la administración de contraste intravenoso 

(i.v.), normalmente secuencias T1WI con supresión grasa (SG), los STB suelen 
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realzar de forma heterogénea. Con la aplicación del contraste conseguimos 

visualizar la vascularización de la masa tumoral, distinguir el componente quístico 

del sólido y evaluar la posible infiltración de las estructuras vecinas[85]. El grado 

de realce se relaciona con el grado de vascularización de la lesión y constituye 

información relevante de cara a una intervención posterior[90,91]. Además, al 

definir mejor las zonas vascularizadas, podemos orientar la toma de biopsias a 

estas zonas aumentando la rentabilidad[85]. 

Hay que tener en cuenta que el realce no nos determina sin un tumor es 

benigno o maligno[85], aunque los tumores malignos suelen tener un mayor 

realce[92]. La ausencia de captación de contraste en una porción del tumor no 

siempre se traduce en un área de necrosis, puede existir un componente mixoide 

dentro del mismo. Este hecho debe ser reflejado claramente en el informe 

radiológico, ya que las áreas de degeneración mixoide pueden ser sensibles a la 

quimioterapia y disminuir de tamaño durante el tratamiento, mientras que las 

áreas de necrosis no presentarán esta disminución[2]. Las secuencias dinámicas 

tras la administración de contraste son sensibles y específicas para la detección de 

malignidad[90], pero no lo suficiente como para evitar la necesidad de una 

biopsia. Lo mismo ocurre con las secuencias potenciadas en difusión (DWI), los 

estudios de perfusión y la espectroscopia por RM. 

La RM también puede utilizarse para guiar la biopsia, planificar la 

cirugía, evaluar la respuesta a la quimioterapia, reestadificar el tumor[73,85] y en 

el seguimiento a largo plazo para valorar recurrencia local[93], aunque el papel de 

realizar RM de forma periódica para el seguimiento es controvertido[94]. 

 

3. Elastosonografía 

3.1 Definición 

Durante siglos, la palpación de tejidos ha sido parte fundamental de la 

exploración de los enfermos y una importante herramienta de diagnóstico. Esto se 

basa en la hipótesis de que los procesos patológicos alteran las propiedades 

elásticas de los tejidos afectados. La elasticidad es la capacidad de los tejidos de 
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volver a su morfología habitual después de haber sufrido una deformación por una 

fuerza externa[95]. Cada tejido del organismo tiene unas propiedades mecánicas 

características que van a condicionar el modo y la velocidad a la que el sonido lo 

atraviese, por lo que la elasticidad es una propiedad intrínseca a él[96]. Así, el 

módulo de elasticidad de un tejido es la relación entre la fuerza deformante que 

ejercemos (tensión) y la deformación que sufre el tejido (strain)[95]. En un tejido 

elástico podemos distinguir dos módulos de elasticidad, que presentan relación 

entre ellos: 

- El módulo de Young o módulo de elasticidad longitudinal, que 

caracteriza el comportamiento de un tejido elástico en la misma dirección en la 

que se aplica una fuerza, y en los tejidos blandos corporales su unidad de medida 

son los kiloPascales (kPa). 

- El módulo de elasticidad transversal o módulo de cizalladura, que 

caracteriza el cambio de forma que experimenta un tejido elástico cuando se 

aplican tensiones de corte o tangenciales. 

 Una mayor rigidez del tejido se traduce en un mayor módulo de 

elasticidad, de forma que ante una determinada tensión o fuerza, los tejidos 

blandos (grasa, músculo) se deformaran más que los tejidos duros (hueso, 

ligamentos, tendones), ya que estos últimos poseen un mayor módulo de 

elasticidad. Por lo general, los tumores se comportan como un tejido más duro que 

las estructuras adyacentes y por lo tanto su módulo de elasticidad será mayor [95]. 

La elastografía es una técnica avanzada que pretende evaluar la 

elasticidad o rigidez de los tejidos, y cómo ésta se modifica con los estados 

patológicos. La elastografía se puede realizar mediante RM o mediante ecografía. 

Cuando se realiza mediante ecografía la llamamos elastosonografía y se 

realiza con el mismo ecógrafo con el que hemos realizado el estudio en modo B. 

Desde su desarrollo, se han descrito múltiples aplicaciones en el estudio de tejidos 

como el hígado, la mama, la próstata, el tiroides y los vasos sanguíneos, 

principalmente en la distinción entre patología benigna y maligna[97–103]. Se ha 

demostrado que la elastografía (en particular la elastografía dinámica) 
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complementa fácilmente y de inmediato a cualquier ecografía en modo B y 

Doppler, pudiéndose realizar los tres procedimientos en una misma 

exploración[104] (Figura 5). 

 

 

 

Figura 5. Anatomía básica del tejido celular subcutáneo. A: Ecografía modo B, con esquema 

anatómico. B: Elastosonografía superpuesta a la imagen en modo B, lo que permite valorar la 

elasticidad de cada estructura simultáneamente (rojo: hipoelástico; azul: hiperelástico).  

 

A 

B 
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Los datos que se obtienen con las técnicas de elastografía se procesan 

calculando el módulo de elasticidad del tejido, en función de una serie de 

parámetros técnicos. Las distintas casas comerciales han integrado los software de 

elastografía en los equipos de ultrasonidos, poniendo diferentes nombres a esta 

base física[105]. Es importante señalar que las técnicas empleadas por las distintas 

casas comerciales no son equivalentes unas a otras, y se requieren intervalos de 

valores de elasticidad específicos para cada modelo en particular. 

 

3.2 Técnicas elastosonográficas 

3.2.1 Elastosonografía Cualitativa 

También se conoce como elastografía por deformación (strain 

elastography), elastografía estática o elastografía por compresión. Esta técnica de 

elastografía fue la primera en desarrollarse por Ophir et al. a principios de los años 

90[106]. 

En ésta, se compara el comportamiento de una onda de sonido que se 

desplaza longitudinalmente a través del tejido, antes y después de que el 

explorador ejerza cierta presión sobre este tejido con la sonda del ecógrafo[107]. 

Los tejidos más duros se deforman menos que los tejidos más blandos al sufrir 

compresión, por lo que sus imágenes ecográficas pre y post-compresión son 

similares, y podemos decir que se correlacionan mejor. Los tejidos más blandos, 

en cambio, sufren mayor deformación al comprimirse, y sus imágenes pre y post-

compresión difieren más, lo que indica un menor grado de correlación entre 

ambas. Las imágenes de correlación que obtenemos se conocen como 

elastogramas y se les puede asignar escalas de grises o colores (del azul al 

rojo)[106,108,109]. El elastograma puede superponerse a la imagen en modo B en 

el mismo ecógrafo, y comparar la imagen ecográfica del tejido con la imagen que 

representa su elasticidad[95]. 

En función del ecográfo y el autor, los colores azul o rojo del 

elastograma pueden expresar lo contrario (hipo e hiperelasticidad, o al contrario), 

lo que aumenta la dificultad a la hora de comparar resultados entre estudios. En un 



CAPITULO I                                                              
Introducción                                                                                     
 

26 
 

intento de homogeneizar los resultados, Itoh et al. describieron una escala en color 

conocida como Escala de la Universidad de Tsukuba[110]. Consta de 5 niveles 

para clasificar las lesiones, desde completamente deformable (lesiones 

típicamente benignas), hasta escasamente deformables (neoplasias en la mayoría 

de los casos). 

  Según nuestra experiencia, en las extremidades no hay que realizar una 

compresión excesiva sino ligera, ya que al existir un muro posterior óseo (fémur, 

húmero,…), los tejidos blandos quedan comprimidos entre el transductor y el 

hueso con facilidad, a diferencia de lo que ocurre en la pared abdominal, donde 

este método de elastografía es menos fiable por la ausencia de un muro posterior 

que permita realizar una compresión homogénea (Figura 6). 

 

 

Figura 6: Elastosonografía en extermidades: Metástasis cutáneas de melanoma. A. Se observan dos 

nódulos hipoecoicos vascularizados en dermis-hipodermis. B. Elastosonografía por Compresión 

(ESC). Se utilizó abundante gel y apenas presión con el transductor (por lo que se visualiza la 

impronta del nódulo en la piel) y aún así la ESC caracteriza al nódulo como hipoelástico (rojo) 

respecto a la grasa subcutánea.  

 

 

 

A 

B 
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3.2.2 Elastosonografía Cuantitativa 

 También conocida como elastografía por onda de corte (SWE: Shear 

wave elastography) o elastografía dinámica.  A finales de los años 90, Sarvazyan 

et al. demostraron que se podía conseguir una deformación del tejido sin 

necesidad de que el explorador ejerciera una presión directa, gracias a impulsos 

sónicos de alta energía que el propio ecógrafo podía emitir (fuerza de radiación 

acústica)[111].  La ventaja de este método con respecto al anterior es clara: al no 

haber necesidad de que el explorador comprima con el transductor, existirá menos 

variabilidad intra e interobservador y, por tanto, mayor reproducibilidad. 

En el método ARFI (Acoustic Radiation Force Impulse; Impulso de 

fuerza de radiación acústica), se emite un impulso sónico de alta energía sobre una 

región de interés (RDI) en el tejido a estudio, lo que provoca la deformación del 

tejido. Esto conlleva la generación de ondas de corte transversales que se 

dispersan perpendicularmente a la dirección del impulso sónico. Posteriormente, 

se emiten pulsos de sonido de baja de intensidad que medirán la velocidad a la 

que se propagan dichas ondas de corte transversales (Figura 7). Esta velocidad es 

proporcional a la elasticidad del tejido[112–114]. 
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Figura 7. Técnica ARFI. El transductor emite un impulso sónico de alta energía (ondas naranjas) 

sobre una región de interés en el tejido a estudio, que provoca la deformación del tejido. Esta 

deformación genera ondas de corte o cizallamiento transversales (ondas azules). Posteriormente, 

pulsos de sonido de baja de intensidad (flechas verdes) medirán la velocidad a la que se propagan 

las ondas de corte transversales. Esta velocidad es proporcional a la elasticidad del tejido. Fuente: 

Elaboración a partir de Ben Hassen et al. 2012[115].  

 

Otro método que también utiliza una forma de compresión del tejido 

independientemente del operador, es la elastografía de transición (transient 

elastography) en el que las ondas de corte no se generan con un impulso sónico, 

sino con un pequeño percutor en la cabeza de la sonda ecográfica, que genera la 

deformación del tejido de forma mecánica con pequeños golpes. En esta técnica, a 

diferencia del resto, la imagen se obtiene en modo M[116,117]. 

La elastografía por onda de corte aporta datos cuantitativos, dando el 

valor de la elasticidad del tejido en unidades de presión (kilopascales; KPa) o de 

velocidad (metros/segundo; m/s). Además, en los nuevos equipos, se puede 

calcular la elasticidad en un área del tejido o lesión (p-SWE) o en varias áreas 
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(2D-SWE). La técnica 2D-SWE también permite realizar un elastograma color del 

área de interés a la vez que el cálculo de los valores cuantitativos. 

No obstante, está técnica presenta como limitación que asume un 

comportamiento isotrópico lineal de todos los tejidos, así como la homogeneidad 

de los mismos. Varios efectos asociados a la refracción y reflexión de las ondas de 

sonido que se ignoran en la ecografía estándar, afectan a la propagación de las 

ondas de corte transversales, lo que puede conllevar diferencias en las medidas 

entre distintas técnicas[95]. 

 

3.3 Elastosonografía de tejidos blandos 

Existen diversos estudios en la literatura que reflejan los valores del 

módulo de Young (en m/s o kPa) de diferentes músculos en relajación y en 

contracción. Los más estudiados son el gemelo medial[118] y los vientres 

musculares del cuádriceps femoral, principalmente el recto femoral anterior[119–

123]. También se ha aplicado para el estudio de tendones, principalmente el 

tendón patelar y el cuadricipital[119,121,124,125]. 

En estos estudios se ha demostrado que hay una mayor correlación y 

reproducibilidad en las medidas intra e interobservador en el plano longitudinal de 

las fibras musculares y tendinosas (Figura 8). Es probable que esto se deba a que 

en sentido transversal hay mayor anisotropía muscular, por lo que los valores en 

este sentido son más bajos[118,120,122]. 
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Figura 8. Diferencias en elastografía según la orientación del transductor. A. Corte axial y B. Corte 

longitudinal de elastograma cuantitativo con 3 RDIs (1,2,3) en grasa subcutánea y 3 RDIs (4,5,6) 

en músculo recto anterior, observando que en el corte longitudinal el músculo presenta aprox. 0.5 

m/s más de velocidad que en el corte axial, en relación al efecto de anisotropía.   

 

Con la contracción muscular se ha visto un aumento proporcional de la 

rigidez respecto al grado de sobrecarga funcional del músculo[121,122,124,125], 

excepto en un estudio que se realizó en individuos sanos que realizaban 

ultramaratones[123], los cuales presentaban, al terminar una competición, un 

aumento de la elasticidad de los vientres musculares del cuádriceps femoral, que 

se relacionó con el uso suprafisiológico de la musculatura y la probable 

edematización secundaria del músculo. En nuestra experiencia no es valorable la 

contracción muscular en el modo cuantitativo ya que no se obtiene un adecuado 

mapa de calidad, mientras que en la elastografía por compresión sí se puede 

apreciar el cambio de elasticidad producido con la contracción muscular (más 

rojo, hipoelástico) (Figura 9). 
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Figura 9. Elastografía en contracción muscular (cuádriceps femoral). A: La contracción muscular 

no es valorable en el modo cuantitativo ya que no se obtiene un mapa de calidad adecuado. B: En 

elastografía por compresión sí se puede apreciar adecuadamente el cambio de elasticidad 

producido con la contracción muscular (el elastograma vira a rojo, compatible con 

hipoelasticidad). 

 

3.4 Elastosonografía de tumores de partes blandas 

 Las técnicas elastosonográficas están basadas en la hipótesis de que los 

tejidos sanos se deforman más que las lesiones malignas, o de otra forma, se 

A 

B 
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presupone que una lesión maligna es más rígida y presenta un valor de elasticidad 

menor (hipoelástica) que una lesión benigna o un tejido normal[103]. 

Los equipos de elastografía por compresión utilizan una escala de color 

donde los tejidos más rígidos aparecen en rojo y los más blandos en un tono azul. 

Dada la variedad de técnicas y que los distintos aparatos asignaban la escala de 

colores indistintamente al color rojo o azul (pe: el rojo podía representar tejido 

hipoelástico o hiperelástico según el equipo), la comparación entre estudios era 

complicada. Itoh y Ueno describieron una escala de elasticidad[110] (Figura 10) 

que clasifica en cinco niveles las lesiones según su patrón elastográfico, intentado 

solventar este problema y proponiendo una clasificación uniforme y reproducible 

para el resto de autores (en el artículo original hacen referencia a lesiones 

mamarias). En esta escala se compara la elasticidad de la lesión con la del tejido 

que la rodea. Así, el patrón 1 indica un nódulo totalmente elástico; el patrón 2, un 

nódulo predominantemente elástico (elasticidad nodular >45%); el patrón 3, un 

nódulo con elasticidad periférica (elasticidad del nódulo <45%); el patrón 4, un 

nódulo totalmente rígido con tejido circundante elástico; y el patrón 5, rigidez 

tanto del nódulo como del tejido circundante. Las lesiones con patrones 1, 2 y 3 

son sugestivas de ser benignas, y los nódulos con patrones 4 y 5 se clasifican 

como sospechosos de malignidad. Posteriormente el equipo de Fleury propuso 

una escala similar, también aplicada a lesiones mamarias[126]. 

 

 
Figura 10. Escala de elasticidad de Itoh y Ueno. La imagen representa la apariencia general de las 

lesiones con patrones de elasticidad (a) 1, (b) 2, (c) 3, (d) 4 y (e) 5. La línea negra indica el 

contorno de la lesión hipoecoica en imágenes en modo B. Fuente: Itoh et al. 2006. 

 

En estudios en los que se ha aplicado la elastografía por compresión para 

la valoración de TTB, se ha comprobado que los tumores malignos presentan una 
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mayor rigidez (hipoelásticos) respecto a los tumores benignos 

(hiperelásticos)[127,128]. En cambio, en los estudios en los que se ha aplicado la 

elastografía SWE, no se ha conseguido describir todavía una relación significativa 

entre velocidad de corte y la naturaleza benigna o maligna de una lesión. Resulta 

paradójico que en estos estudios los valores de la velocidad de corte de las 

lesiones malignas tienden a ser menores que los obtenidos en lesiones benignas, y 

por lo tanto las lesiones malignas se comportarían como hiperelásticas[129–133]. 

No obstante, hay que recordar que en estos estudios se incluyen un escaso número 

de sarcomas y no se realiza un análisis discriminando por su histología. En estos 

mismos estudios sí se ha comprobado que no existen diferencias significativas 

entre las medidas de las velocidades de corte realizadas en el plano transversal o 

longitudinal de los TTB, al contrario de los que hemos visto en la elastografía del 

tejido muscular sano, en el que la anisotropía juega un papel importante. 

Según nuestra opinión, uno de los problemas actuales es que no existe un 

consenso entre los términos utilizados para definir de una forma cualitativa la 

elasticidad de los tejidos y lesiones, utilizándose términos como “blando” o 

“suave” para lesiones con bajo módulo de Young, y términos como “dureza” o 

“rigidez” (stiffness) para lesiones con un módulo de Young más elevado. Los 

prefijos más empleados en el diagnóstico por imagen son “hiper” e “hipo”: 

hiperdenso o hipodenso en rayos X; hiperecoico o hipoecoico en ecografía; 

hiperintenso o hipointenso en RM; de ahí que nuestra propuesta sea la de usar los 

términos HIPERELÁSTICO e HIPOELÁSTICO para definir las lesiones mediante 

elastosonografía, de una forma cualitativa y fácilmente comprensible por todos. 

La estructura habitual con la que se compara un TTBS mediante ecografía o RM 

es el músculo, y en ocasiones también se usa la grasa subcutánea. De la misma 

manera, utilizaremos el término “lesión hiperelástica” para aquellas con menor 

módulo de Young (m/s o kPa) o mayor deformación respecto al músculo y/o grasa 

subcutánea, y “lesión hipoelástica” para aquellas con mayor módulo de Young 

(m/s o kPa) o menor deformación respecto al músculo y/o grasa subcutánea 

(Figuras 11 y 12).  
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Figura 11. Elastosonografía de lesión hipoelástica. Pilomatrixoma: Lesión de consistencia “pétrea” 

a la palpación, hipoecogénica con sombra posterior (A). En elastosonografía de compresión 

(cualitativa) se presenta de color rojo respecto la grasa y el músculo, lo que indica menor 

capacidad de deformación (menor elasticidad): hipoelástica (B). 

 

 
 

Figura 12. Elastosonografía de lesión hiperelástica. Lipoma intramuscular (en glúteo): Lesión de 

consistencia blanda a la palpación, hiperintensa en T1 e hipointensa y sin realce con contraste en 

T1-SG+gd (A). En elastosonografía p-SWE (cuantitativa) presenta menor velocidad (m/s) que la 

grasa y el músculo, lo que indica mayor capacidad de deformación (mayor elasticidad): 

hiperelástica (B). 

 

A B 

A 
B 
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4. Contraste ecográfico 

4.1 Definición 

Las nuevas técnicas para el estudio de lesiones tumorales van 

encaminadas a aportar datos sobre la neovascularización tumoral, la celularidad y 

las características bioquímicas, mejorando tanto la caracterización de las lesiones 

como el análisis de la respuesta al tratamiento. Dentro de estas técnicas se 

encuentra la ecografía con contraste (CEUS)[134]. Con la mejora de los equipos 

de ecografía y de los agentes de contraste ecográfico, se ha extendido el uso de 

estos medios en los últimos años. 

Los medios de contraste ecográfico consisten en microburbujas (con un 

diámetro aproximado de 6 micras) que se inyectan a través de una cánula en una 

vena del antebrazo, preferiblemente[135]. Existen distintas moléculas utilizadas 

como contraste ecográfico, siendo la más extendida el hexafluoruro de azufre y el 

nombre comercial más empleado es  Sonovue
®

 (Bracco, Milán, Italia). Este 

fármaco pertenece a la segunda generación de contrastes ecográficos, que 

presentan escasas contraindicaciones y efectos adversos para el paciente[136].  Al 

contrario que los contrastes utilizados en estudios de TC o RM, no está 

contraindicado su uso en pacientes con fallo renal. 

Tras la realización del estudio ecográfico convencional en modo B y del 

estudio Doppler, se realiza el examen con contraste en tiempo real tras la 

administración de un bolo del agente (normalmente una dosis de 2.4 mL), con un 

índice mecánico del ultrasonido bajo (0,06-0,08 aproximadamente), lo que 

permite que las microburbujas de contraste permanezcan más tiempo en 

circulación sin que se destruyan[135]. Previa a la inyección, los pacientes firman 

un consentimiento informado donde se reflejan los posibles efectos adversos de la 

molécula de contraste utilizada[135]. 

La CEUS permite evaluar con más detalle que el modo Doppler la 

vascularización de las lesiones y su patrón (captación intensa en fase arterial y 

lavado rápido, captación tardía, duración de la captación, etc). Las microburbujas 

del contraste son intravasculares puras, sin presentar fase intersticial, y se 



CAPITULO I                                                              
Introducción                                                                                     
 

36 
 

difunden por vasos de cualquier tamaño incluidos los de menor calibre, por lo que 

su presencia es siempre un reflejo de la vascularización de la lesión[134]. 

Esta técnica tiene algunas limitaciones: 

- Como todas las técnicas nuevas, tiene una curva de aprendizaje. 

- Necesita un equipo ecográfico apropiado con software específico para la 

obtención de curvas de realce y estudios de perfusión. 

 

4.2 Ecografía con contraste en tumores de partes blandas 

Actualmente, el diagnóstico definitivo de un sarcoma de tejidos blandos 

únicamente lo proporciona el estudio histológico. No obstante, estudios recientes 

demuestran que la CEUS se puede usar para valorar la neoangiogénesis en 

tumores hepáticos, pulmonares, tiroideos, ováricos y prostáticos, y para 

determinar su respuesta al tratamiento de una forma relativamente precoz[134]. 

Un grupo del Instituto Gustave Roussy (Villejuif, Francia) también ha demostrado 

que el uso de modelos de perfusión mejora el análisis del realce del tejido y la 

especificidad de los datos[137,138]. Algunos estudios se centran en la 

caracterización de tumores de partes blandas periféricos mediante CEUS, 

aportando datos sobre la benignidad o malignidad de los mismos según el patrón 

de captación de contraste, como Gay et al, que demostraron que la ausencia de 

realce es un buen predictor negativo de malignidad y sugiere lesión benigna con 

una sensibilidad del 60% y una especificidad del 68%.[134]. 

La CEUS detecta la vascularización del tumor en tiempo real y las 

microburbujas de gas se difunden por vasos de cualquier tamaño. Tanto las fases 

arterial y venosa, como la ausencia de realce, son claramente evidentes; 

particularmente, el realce precoz arterial se detecta mejor que en la TC y en la 

RM[136]. Esta técnica difiere del Doppler en que detecta mejor la 

microcirculación, y difiere de la TC y la RM en que el realce en la CEUS 

demuestra la porción vascular de la neovascularización, sin presentar difusión al 

componente intersticial del tumor[134]. Aquellas lesiones con procesos 
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neoangiogénicos, presentan microvasos anómalos que son muy frágiles y 

extremadamente permeables, lo que conlleva un realce característico, rápido, 

intenso y heterogéneo con vasos pequeños e irregulares. Estas anomalías no se 

definen claramente con las técnicas actuales[134]. 

Otra utilidad del CEUS es que mejora el rendimiento de las punciones y 

tomas de muestras de las lesiones, ya que podemos dirigir la aguja a la región con 

la vascularización más anárquica, donde presuponemos que se encuentran los 

grupos celulares diana. Esto es de especial interés en lesiones de tamaño superior 

a 5 cm. También es de utilidad en la evaluación de la quimioterapia, pudiendo 

realizar un análisis cuantitativo de la vascularización antes y después del 

tratamiento[134]. 

Un inconveniente de esta técnica es que es necesario elegir 

cuidadosamente el plano del tumor a analizar, debiendo corresponder con el más 

representativo, lo que hace que la CEUS esté en un segundo plano respecto a la 

TC y la RM, que pueden valorar en su conjunto la lesión. Se puede considerar 

administrar un segundo bolo de contraste ecográfico, con una primera adquisición 

para valorar todo el tumor y la segunda para centrarse en el plano principal[134]. 
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 PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS 

 Los tumores de tejidos blandos superficiales representan un grupo 

amplio y heterogéneo de patologías de distinta estirpe histológica y 

comportamiento clínico, lo que dificulta la caracterización de estas lesiones. 

Detectar de forma precoz un sarcoma de tejidos blandos es crucial para su 

extirpación quirúrgica y prevenir recurrencias locales o metástasis. 

La ecografía es la técnica de imagen inicial de elección para evaluar 

TTBS y para guiar la biopsia. La RM con contraste i.v. es fundamental ante la 

sospecha de STBS para determinar su localización anatómica con precisión y 

planificar la cirugía, así como para evaluar el edema e infiltración de tejidos 

circundantes y las características internas de la lesión. No obstante, en numerosas 

ocasiones, el diagnóstico histológico sólo se obtiene tras la biopsia, siendo 

dificultoso determinar mediante eco y RM la estirpe tumoral. 

En ocasiones, masas de partes blandas sin vascularización interna en eco-

Doppler se diagnostican de hematomas o colecciones, mientras que se tratan de 

sarcomas con vascularización microscópica (falsos negativos), por lo que la 

administración de CEUS está indicada para asegurar la ausencia de 

vascularización de la lesión y su benignidad. 

Existen diversos estudios que estudian la elasticidad cuantitativa (kPa o 

m/s) de diferentes músculos, en relajación y contracción. No obstante, no se ha 

descrito la relación elástica entre el músculo y la grasa subcutánea. 

Además, aunque hay diversos estudios de elastografía en tumores de 

mama, tiroides, TTBS,... no hay una clasificación o nomenclatura sencilla de 

elasticidad, ni un consenso sobre la relación entre la elasticidad cuantitativa y 

cualitativa y la agresividad o la estirpe de la lesión. 
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HIPÓTESIS 

 

ESTUDIO 1: Elastografía de Tejidos blandos superficiales 

Las técnicas de elastografía cualitativa y cuantitativa expresan diferentes 

informaciones sobre la elasticidad de los tejidos blandos, ya que en la cualitativa 

la grasa subcutánea se observa hipoelástica respecto al músculo, mientras que en 

la cuantitativa aparecen como tejidos isoelásticos. 

  

ESTUDIO 2: Elastografía de Tumores de tejidos blandos 

superficiales 

Hay tumores benignos de tejidos blandos rígidos, así como sarcomas con 

mayor elasticidad que los tejidos blandos, de ahí que la elastosonografía no sea 

relevante para evaluar la agresividad tumoral (benigno o maligno), pero sí para 

reducir el diagnóstico diferencial de la estirpe histológica, al clasificar los tumores 

en hiper o hipoelásticos. La aplicación de la ecografía con contraste es importante 

para detectar vascularización intratumoral microscópica en algunos sarcomas, que 

no puede valorarse mediante el modo Doppler, al ser vasos de pequeño calibre y 

flujo lento, lo que ayuda a diferenciar con mayor seguridad entre lesiones 

benignas y malignas.  
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OBJETIVOS DE TRABAJO 

 

ESTUDIO 1: Elastografía de Tejidos blandos superficiales 

1. Evaluar la elasticidad de los tejidos blandos superficiales: grasa subcutánea y 

músculo (recto anterior), tanto de forma cualitativa como cuantitativa. 

2. Determinar la reproducibilidad de la elastosonografía cualitativa y cuantitativa 

de tejidos blandos, tanto intra como interexplorador. 

3. Analizar la reproducibilidad de la elastosonografía de tejidos blandos 

interequipo, comparando 2 equipos de nueva generación y alta gama de 2 casas 

comerciales diferentes (Siemens y Philips). 

 

ESTUDIO 2: Elastografía de Tumores de tejidos blandos 

superficiales 

4. Evaluar la relación entre elasticidad (cualitativa y cuantitativa), agresividad y 

estirpe histológica en tumores de tejidos blandos superficiales. 

5. Clasificar los TTBS mediante una nueva nomenclatura de elasticidad: lesión 

hiperelástica, elasticidad intermedia o hipoelástica, respecto la grasa subcutánea y 

el músculo. 

6. Describir los hallazgos radiológicos (ecográficos y de RM) en las diferentes 

categorías de TTBS. 

7. Evaluar la aplicación de CEUS en tumores de partes blandas superficiales. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Diseño del modelo experimental 

Para la presente Tesis Doctoral se realizaron dos estudios con el objetivo 

de valorar, en una primera parte, el comportamiento de los tejidos blandos sanos 

en elastografía (Estudio 1) y, por otra parte, describir los hallazgos en imagen de 

los TTBS, incluyendo técnicas ecográficas avanzadas: elastografía y CEUS 

(Estudio 2). 

 

2. Pacientes 

Los dos estudios prospectivos realizados no requirieron aprobación por el 

Comité de Ética, ya que el procedimiento diagnóstico (elastosonografía) está 

sistematicamente protocolizado en el Servicio de Radiodiagnóstico del Hospital 

Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA). Los pacientes fueron 

informados del estudio, todo ello regulado por la ley 41/2002, del 14 de 

noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica, la cual, además, 

en su artículo 8.2 expresa que se presentará por escrito, debido al procedimiento 

invasivo de la técnica. En todos los casos se recogió y guardó el consentimiento 

informado. 

 

ESTUDIO 1: Elastografía de Tejidos blandos superficiales 

Entre noviembre de 2019 y marzo de 2020 se incluyeron de forma 

consecutiva 16 voluntarios sanos, mayores de 18 años, para realizar 

elastosonografía de tejidos blandos superficiales, todos ellos trabajadores de 

nuestro servicio de Rdaiodiagnóstico del HCUVA (médico, enfermero o auxiliar). 
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Criterios de exclusión: 

● Antecedente de rotura u otra patología muscular del cuádriceps 

● Celulitis, edema u otras alteraciones subcutáneas 

● Insuficiencia venosa marcada con varices subcutáneas 

 

ESTUDIO 2: Elastografía de Tumores de tejidos blandos 

superficiales 

Durante un periodo de 6 años, desde Enero de 2014 hasta Febrero de 

2020 se incluyeron de forma consecutiva pacientes con "bultoma" de partes 

blandas de nueva aparición o crecimiento reciente, y solicitud de ecografía, RM y 

biopsia para evaluar si se trata de sarcoma de tejidos blandos. Los estudios se 

realizaron en la sección de Radiología Musculoesquelética del HCUVA, que 

pertenece al comité de sarcomas del Hospital, referencia a nivel Regional. En el 

protocolo se les realizó elastosonografía y en algunos casos se administró 

contraste ecográfico. Este estudio respetó en todo momento los principios de la 

Declaración de Helsinki. Como requisito previo a la evaluación inicial de los 

pacientes, se informó de los procedimientos y posibles riesgos del estudio, con 

especial atención en los efectos adversos potenciales de la administración de 

contraste ecográfico.  

Criterios de exclusión: 

● No haber firmado el consentimiento informado.  

● Ausencia de estudio de elastosonografía. 

● Ausencia de estudio de RM 

● Ausencia de diagnóstico histológico.  

● Cirugía previa 

● Quimioterapia previa 
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● Radioterapia previa 

 

 

3. Procedimientos 

 

ESTUDIO 1: Elastosonografía de Tejidos blandos superficiales 

 Se realizó elastosonografía del músculo recto anterior (cuádriceps 

femoral) y del tejido celular subcutáneo de ambos muslos, con el voluntario en 

decúbito supino y la sonda en orientación longitudinal a las fibras musculares y 

colocada 1-2 cm por encima de la unión miotendinosa del tendón cuadricipital, 

evitando el tabique intermuscular (Figura 13). Se aplicaron tanto la técnica de 

elastosonografía por compresión (ESC; cualitativa), como elastosonografía 2D 

share-wave (2D-SWE; cuantitativa). 

 Las exploraciones las realizaron dos adjuntos al Servicio de Radiología, 

con más de 10 años de experiencia en radiología musculo-esquelética (J.B.M. y 

M.A.R.). Ambos exploradores obtuvieron medidas de todos los pacientes usando 

dos equipos ecográficos distintos de nueva generación y alta gama. El primer 

equipo utilizado fue un Acuson Sequoia (Siemens Healthcare, Erlangen, 

Alemania), y el segundo un  Epiq 5 (Philips Medical System, Eindhoven, 

Holanda). Los estudios se realizaron con las mismas sondas (7-12MHz) y 

protocolo por ambos exploradores. 
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Figura 13. Posición de la sonda en estudio de elastosonografía. Se coloca en región externa del 

músculo recto anterior, evitando el tabique intermuscular. Fuente: Elaboración propia. 

 

Para la elastografía ESC, cada explorador colocó el transductor en 

sentido longitudinal estricto (sin oblicuidades) y con ligera presión, obteniendo un 

Factor de Calidad (FC) superior a 60 en varios elastogramas consecutivos 

(Acuson Sequoia), u objetivando una escala mantenida en el indicador de calidad 

del Epiq 5 (cualitativo, más subjetivo). Tras observar un elastograma color 

(cualitativo) mantenido en la pantalla tanto en la grasa subcutánea como en el 

músculo (en relajación), se guardó una imagen del elastograma de cada 

explorador y de cada equipo, es decir, 4 elastogramas en cada muslo (Figura 14). 
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Figura 14. Elastosonografía por compresión (ESC). Elastogramas cualitativos del muslo del 

mismo voluntario obtenidos en cada equipo. Una de las ventajas del Epiq 5 es que el elastograma 

comienza desde la piel; en Acuson se pierde la epidermis (0.5cm), y el FC es numérico 

(cuantitativo). Fuente: Elaboración propia. 

 

Para la elastografía 2D-SWE, el transductor se colocó de la misma 

manera que para ESC, pero sin ejercer apenas presión y se utilizó el mapa de 

calidad en ambos equipos, de forma que se obtuvieron 4 elastogramas color 

(cuantitativos) de cada muslo. Además, cada explorador colocó 6 RDIs de 3mm: 3 

RDIs en la grasa subcutánea y 3 RDIs en el músculo recto anterior, y se 

registraron las seis Velocidades de Corte (Vc; en m/s) obtenidas por cada 

explorador y en cada equipo (Figuras 15 y 16).    
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Figura 15. Elastografía 2D-SWE. A: Elastogramas cuantitativos del muslo del mismo voluntario 

obtenidos en cada equipo. B: Posición de los RDIs para obtener las seis Vc (m/s), en cada equipo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

B. POSICIÓN DE ROIs 

A 
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Figura 16. Mapas de calidad en elastografía 2D-SWE. Mapas de calidad de cada equipo (A y B). 

Una de las ventajas del Epiq 5 es que el mapa de calidad se observa en tiempo real junto con el 

elastograma cuantitativo en una doble ventana. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

ESTUDIO 2: Elastosonografía de Tumores de tejidos blandos 

superficiales 

El estudio de ecografía, elastosonografía y la biopsia ecoguiada se realizó 

por un radiólogo con más de 5 años de experiencia. Se utilizó un equipo Acuson 

S2000 (Siemens Healthcare, Erlangen, Alemania), ubicado en la sección de 

A 

B 
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radiología musculoesquelética del Hospital Clínico Universitario Virgen de la 

Arrixaca. Se utilizó una sonda lineal con un rango de 7 a 12 MHz. Se incluyó 

valoración en modo B y modo Doppler para la detección de vascularización 

macroscópica. En caso de sospecha de tumor sólido o Doppler no significativo, se 

administró contraste ecográfico vía intravenosa. También se realizó 

elastosonografía por compresión (ESC) y point-SWE (p-SWE) utilizando el modo 

ARFI, obteniendo la Vc mediante un RDI tanto del tumor como de los tejidos 

blandos circundantes (fibras musculares y tejido celular subcutáneo) (Figura 17). 

Se obtuvo la Vc media de 3 medidas en cada tejido (3 Vc media y 9 Vc en total) 

(Figura 18). 
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Figura 17. Toma de medidas en elastografía p-SWE en estudio de TTBS. Se coloca RDI para 

medir Vc en el tumor a estudio (A), en el tejido celular subcutáneo (B) y en músculo adyacente a 

la lesión (C). Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 18. Medidas realizadas en elastografía p-SWE en estudio de TTBS. Fuente: Elaboración 

propia. 

 

Posteriormente, una vez identificada el área objetivo de biopsia, se 

realizó la toma de muestra histológica bajo guiado ecográfico. Se utilizaron agujas 

de biopsia BioPince
TM

 Full Core Biopsy Instrument (Argon Medical Devices, 

Frisco, EE.UU.) con calibre de 16G, y con longitudes de 10 o 15 cm, en función 

de las necesidades que considerara el radiólogo que tomaba la muestra. Se 

obtuvieron 3 cilindros de la lesión. 

Se completó el estudio de los tumores con la realización de resonancia 

magnética, utilizando un equipo cerrado Achieva 1.5 Teslas (Philips Medical 

System, Eindhoven, Holanda), también ubicado en el HCUVA. En todos los casos 

se incluyeron las secuencias: Axial T1, Axial T2, Coronal, Sagital y Axial DP-

Supresión grasa, Axial Difusión, y Axial y Coronal T1-Supresión grasa tras la 

administración de gadolinio i.v. (T1-SG+gd).   

En caso de STBS, se obtuvo el informe patológico de la pieza 

macroscópica, cuyo diagnóstico histológico fue el definitivo y el que se registró 

en el estudio. 

 

Elastografía p-
SWE 

Tumor: 3 RDIs Vc media Tumor 

Músculo: 3 RDIs 
Vc media 
Músculo 

Tejido 
subcutáneo: 3 

RDIs 

Vc media 

Tejido subcutáneo 
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4. Recogida de Datos  

 

ESTUDIO 1: Elastosonografía de Tejidos blandos superficiales 

Todos los datos fueron recogidos por el radiólogo coordinador del 

estudio (M.S.G.), de forma que los 2 radiólogos (J.B.M. y M.A.R) que realizaron 

la elastosonografía a los voluntarios estaban cegados a los resultados del otro. Se 

recogieron variables demográficas: edad, sexo e IMC. Mediante ecografía modo B 

se midió el espesor (cm) tanto del tejido celular subcutáneo (TCS) como del 

músculo recto anterior (MRA). Además, se recogieron las variables elastográficas 

de ambos exploradores y ambos equipos (Siemens y Philips), que incluyen valores 

de elastosonografía por compresión (ESC) y 2D-SWE tanto del TCS como del 

MRA en ambos muslos. Por tanto, de cada muslo y en cada equipo ecográfico, el 

explorador registró: 

- Elastografía ESC (cualitativa): Elastograma cualitativo de TCS y MRA, 

con escala color en la que el rojo indica "hipoelástico" y el azul "hiperelástico" (al 

comparar la deformación de los tejidos de forma cualitativa), registrando 3 

posibles valores cualitativos: 

1) TCS hipoelástico respecto MRA. 

2) TCS y MRA isoelásticos. 

3) MRA hipoelástico respecto TCS. 

- Elastografía 2D-SWE (cuantitativa): Elastograma cuantitativo de TCS y 

MRA, con escala color en la que el rojo indica "hipoelástico" y el azul 

"hiperelástico", al determinar la velocidad de corte de cada tejido (Vc: m/s), 

registrando 3 posibles valores cualitativos, análogos al anterior: 

1) TCS hipoelástico respecto MRA. 

2) TCS y MRA isoelásticos. 

3) MRA hipoelástico respecto TCS.  
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- Elastografía 2D-SWE (cuantitativa): En el elastograma cuantitativo 

obtenido anteriormente,  se colocaron 3 RDIs en TCS y 3 en MRA, y se 

registraron las 6 Vc (en m/s). 

 

ESTUDIO 2: Elastosonografía de Tumores de tejidos blandos 

superficiales 

Todos los datos fueron recogidos por el radiólogo coordinador del 

estudio (M.S.G.) y los tres radiólogos implicados en el estudio (M.S.G., J.B.M. y 

M.A.R.) realizaron los procedimientos en todos los TTBS incluidos: ecografía, 

elastosonografía, CEUS, RM y biopsia. Se recogieron variables demográficas 

(edad, sexo). 

En el estudio ecográfico se recogió la ecogenicidad (hipo, iso o 

hiperecoico) y la ecoestructura (homogénea o heterogénea) de los TTBS, así como 

la presencia de vasos macroscópicos intratumorales mediante Eco-Doppler, o 

vascularización microscópica mediante CEUS. 

En el estudio de elastosonografía se registraron datos cualitativos y 

cuantitativos: 

- Elastografía ESC (cualitativa): Cada TTBS se clasificó según el 

elastograma cualitativo en 3 tipos: 

1) Hiperelástico (respecto TCS y músculo) 

2) Elasticidad intermedia (Hiper/isoelástico respecto TCS e hipoelástico 

respecto músculo) 

3) Hipoelástico (respecto TCS y músculo). 

Además, se registró si el mapa color del TTBS era homogéneo o heterogéneo. 

- Elastografía p-SWE (cuantitativa): Se tomaron al menos 3 medidas de la 

Vc (m/s) del TTBS, el TCS y el músculo adyacente, colocando el RDI en 

diferentes lugares y registrando la media de la Vc en los 3 tejidos. En función de 



CAPITULO II                                                   
Material y Métodos                                                                                

56 
 

los datos cuantitativos, se clasificó de forma cualitativa cada TTBS en 3 tipos 

(igual que en ESC): 

1) Hiperelástico (respecto TCS y músculo) 

2) Elasticidad intermedia (Hiper/isoelástico respecto TCS e hipoelástico 

respecto músculo) 

3) Hipoelástico (respecto TCS y músculo). 

En el estudio de RM se registraron variables anatómicas del TTBS: 

tamaño máximo (cm), localización (subcutánea o profundo a la fascia: inter o 

intramuscular) y ubicación (brazo, antebrazo, muslo o pierna). Además, cada 

TTBS se clasificó en 3 tipos tanto en secuencia T1 como T2: 

1) Hipointenso. 

2) Intensidad intermedia (hipointenso respecto TCS e hiperintenso 

respecto músculo). 

3) Hiperintenso. 

Respecto a la captación tras administrar gadolinio i.v., se recogió si captaba (de 

forma homogénea o heterogénea) o no. 

Por último, se recogieron los datos anatomopatológicos tras la 

extirpación del TTBS o tras la biopsia ecoguiada (en caso de no realizar cirugía). 

Se recogió el diagnóstico histológico definitivo de cada caso, y se clasificaron 

según su agresividad en 4 tipos: 

1) Benigno 

2) Intermedio (localmente agresivo) 

3) Intermedio (raramente metastatizan) 

4) Maligno 

Además, cada TTBS se registró en una de las categorías histológicas (incluidas en 

la OMS o no).  
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5. Análisis Estadístico 

 Para el análisis estadístico se utilizó el paquete de cálculo SPSS Statistics 

for Windows, versión 19.0 (Chicago: SPSS Inc). 

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables para determinar la 

distribución de las frecuencias y se calcularon los parámetros de las variables 

cuantitativas (media, desviación estándar, mediana, valor mínimo 

y máximo). Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias 

absolutas y porcentaje. 

Se realizó el coeficiente de correlación intraclase para comparar el grado 

de variabilidad inter e intraobservador para variables cuantitativas mediante la 

Alfa de Cronbach. 

Hemos usado el estadístico T de Student para comparar variables 

cuantitativas con variables cualitativas. 

Para el análisis de variables cualitativas se emplearon tablas de 

contingencia 2x2 y se aplicaron el test de la chi-cuadrado de Pearson y el 

estadístico test exacto de Fisher. El estadístico de Fisher o Monte Carlo se empleó 

cuando una variable fue menor de n=5.  

Se consideró significativo un valor de p<0.005. 
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RESULTADOS 

 

A. ESTUDIO 1: Elastosonografía de Tejidos blandos superficiales 

Se reclutaron 16 voluntarios sanos, trabajadores del Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca, con una edad media de 41±11.5(DT) años (rango: 

24-56 años), de los cuales 10 eran mujeres (62,5%). El IMC medio fue de 

25’5±3.7(DT) kg/m
2
 (rango: 20’2-32’9 kg/m

2
). No se detectaron diferencias 

significativas en las medidas del espesor del TCS y MRA, ni en los resultados de 

elastosonografía, tras comparar a los individuos segregados por IMC.  

Respecto al elastograma color cualitativo obtenido mediante elastografía ESC 

se obtuvo una muy buena correlación intra e interexplorador, así como interecográfo, 

cercana al 100%, y se obtuvieron los siguientes hallazgos: 

1) TCS hipoelástico respecto MRA (n=13)  

2) TCS y MRA isoelásticos (n=3)  

3) MRA hipoelástico respecto TCS (n=0) 

Respecto al elastograma color cuantitativo obtenido mediante elastografía 2D-

SWE se obtuvo una muy buena correlación tanto intraexplorador como interexplorador, 

así como interecográfo, cercana al 100%, similar a la prueba anterior, y se obtuvieron 

los siguientes hallazgos: 

1) TCS hipoelástico respecto MRA (n=2)  

2) TCS y MRA isoelásticos (n=14)  

3) MRA hipoelástico respecto TCS (n=0) 
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Resultados 

elastograma color 
Elastograma color 

CUALITATIVO (ESC) 
Elastograma color 

CUANTITATIVO (2D-SWE) 

TCS hipoelástico 

respecto MRA 
13 2 

TCS y MRA 

isoelásticos 
3 14 

MRA hipoelástico 

respecto TCS 
0 0 

 

Tabla 2. Resultados de los elastogramas color de tejidos blandos obtenidos mediante ambas técnicas 

elastosonográficas. 

 

Por tanto, no se obtuvo una correlación positiva entre los elastogramas 

cualitativos y cuantitativos, ya que mediante elastografía ESC (cualitativa) se registró 

TCS hipoelástico respecto MRA, y mediante elastografía 2D-SWE (cuantitativa) el 

TCS y el MRA se observaron isoelásticos (Figura 19). 

Mediante elastografía 2D-SWE, se compararon las velocidades de corte (Vc; 

medida cuantitativa, en m/s) recogidas por ambos radiólogos en TCS y MRA, 

existiendo una buena correlación tanto intraobservador (Observador 1: índice α TCS= 

0.853; MRA= 0.556; Observador 2: índice α TCS= 0.880; MRA= 0.886) como 

interobservador (índice α= 0.706). 
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Figura 19. Diferencias entre elastograma cualitativo y cuantitativo. Los elastogramas cualitativos (A) y 

cuantitativos (B) no varían entre equipos, observando un comportamiento hipoelástico de la grasa 

subcutánea respecto al músculo en el estudio cualitativo, mientras que en elastograma cuantitativo se 

aprecia hiperelasticidad similar (azul, bajo rango de velocidades) tanto en la grasa como en el músculo. 

Sí que se observa en el elastograma cuantitativo (B) de SIEMENS, en el que se ha ajustado la escala a 

una máximo de 4 m/s, que se delimita muy bien la fascia profunda (azul claro), hipoelástica respecto a 

grasa subcutánea y músculo (más azules oscuros). Fuente: Elaboración propia. 

 

Aunque en el elastograma cuantitativo se observó que el TCS y el MRA 

aparecían isoelásticos (de color similar), las Vc recogidas fueron superiores en el TCS 

A 

B 
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respecto al MRA, con una diferencia media de 0.5 m/s en el equipo Siemens y de 0.3 

m/s en el equipo Philips (Figura 20). Además, se observó que la Vc media fue superior 

en todos los casos en el ecógrafo Philips respecto al equipo Siemens, con una diferencia 

media de 0.5 m/s en el TCS y de 0.7 m/s en el MRA (Figura 21): 

- TCS: en el equipo Siemens la Vc media fue 2.03±0.69(DT) m/s (rango: 0.99-

3.42 m/s), mientras que en el equipo Philips la Vc media fue 2’50 ±0.68(DT) m/s 

(rango: 1.38-5.13 m/s). 

- MRA: la Vc media en el equipo Siemens fue 1’5±0.35(DT) m/s (rango:0.98-

2.76 m/s) y en el equipo Philips 2’23±0.46(DT) m/s (rango:1.37-4.08 m/s). 

 

 

Figura 20. Comparativa de valores de Vc media en TCS y músculo RA, por ecógrafo. La Vc media del 

TCS (en azul) siempre es superior a la Vc del músculo (en rojo). Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 21: Comparativa de valores de Vc media en TCS y músculo RA, por ecógrafo. Los valores 

obtenidos con el ecógrafo Philips Epiq 5 (en rojo) son superiores. Fuente: Elaboración propia. 

 

Por tanto, en el elastograma cualitativo obtenido mediante elastografía por 

compresión (ESC) y en el elastograma cuantitativo obtenido mediante 2D-SWE, se 

objetivó una muy buena reproducibilidad tanto interexplorador como interequipo en la 

comparación del TCS y el MRA de manera cualitativa, observando que el TCS se 

muestra hipoelástico respecto el MRA mediante ESC, mientras que se visualizan 

isoelásticos mediante 2D-SWE (p<0.05). Sin embargo, aunque se registró una muy 

buena reproducibilidad tanto intra como interobservador al comparar los valores 

cuantitativos (m/s) del TCS y el MRA, se recogió poca reproducibilidad interequipo, 

con una diferencia igual o superior a 0.5 m/s entre ambos ecógrafos (p<0.05) (Figura 

22).  
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Figura 22. Diferencias entre equipos en valores cuantitativos. Las velocidades recogidas en el mismo 

área del muslo del mismo voluntario mediante el equipo Philips (A) y Siemens (B), con 3 RDIs en grasa 

subcutánea y 3 RDIs en músculo recto anterior, muestran una velocidad superior en el equipo Philips de 

aprox. 1m/s, reflejando la poca reproducibilidad de los valores cuantitativos entre equipos. Fuente: 

Elaboración propia. 

 

 

B. ESTUDIO 2: Elastosonografía de Tumores de tejidos blandos 

superficiales  

 

1. RESULTADOS GENERALES 

Se admitieron 123 pacientes con sospecha de TTBS, de los que 29 se 

excluyeron por ausencia de elastografía (n=11), y cirugía y radioterapia previas (n=18). 

incluyeron 94 pacientes con tumor de tejidos blandos superficiales, con una edad media 

de 54.16±18.9(DT) años (rango: 17-93 años), de los cuales 45 son mujeres y 49 son 

varones. 

La mayoría de tumores se localizaron en el muslo (n=51; 54.3%), seguido de 

la pierna (n=19; 20.2%), brazo (n=15; 16%) y por último el antebrazo (n=9; 9.6%). En 
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cuanto a la localización por tejidos, la localización más frecuente fue intramuscular 

(n=36; 38.3%), seguida de subcutánea (n=28; 29.8%) e intermuscular (n=26; 27.7%). 

Muy poco frecuentes han sido los tumores que han afectado simultáneamente al plano 

subcutáneo y al intramuscular (n=4; 4.3%). En todos los casos se ha medido el diámetro 

máximo, siendo la media de tamaño en el momento diagnóstico de 9.26±6.4(DT) cm 

(rango de 1 cm a 35 cm) (Tablas 3 y 4). 

 

Localización por 

extemidades 
n % 

Brazo 15 16 

Antebrazo 9 9.6 

Muslo 51 54.3 

Pierna 19 20.2 

 

Tablas 3 y 4. Distribución de los TTBS por extermidad y plano de profundidad. 

 

En cuanto a la estirpe histológica de los tumores, se clasificaron siguiendo la 

clasificación de la OMS de los tumores de tejidos blandos de 2013 (Tabla 5), y se 

recogieron tres casos no incluidos en dicha clasificación (un caso de linfoma y dos 

casos de tumores dérmicos). No se incluyeron casos de la categoría 5 (tumores 

periciticos o perivasculares) porque no se ha diagnosticado ninguno durante el periodo 

de recogida de datos, ni de la categoría 9 (GIST) ya que estos se localizan en el tronco y 

no es el objetivo de este estudio. 

 

 

 

 

Localización por planos n % 

Subcutáneo 28 29.8 

Intramuscular 36 38.3 

Subcutáneo/intramusucular 4 4.3 

Intermuscular 26 27.7 
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CATEGORÍA 

DE LA OMS 
HISTOLOGÍA 

Nº CASOS 

(n) 

Nº CASOS 

(%) 

Categoría 1 Tumores Adiposos 31 33 

Categoría 2 Tumores fibroblásticos 22 23.4 

Categoría 3 
Tumores llamados 

fibrohistiocíticos 
3 3.2 

Categoría 4 Tumores del músculo liso 6 6.4 

Categoría 6 
Tumores del músculo 

estriado 
2 2.1 

Categoría 7 Tumores Vasculares 4 4.3 

Categoría 8 Tumores osteocondrales 2 2.1 

Categoría 10 
Tumores de la vaina de los 

nervios 
7 7.4 

Categoría 11 
Tumores de diferenciación 

incierta 
4 4.3 

Categoría 12 
Sarcomas indiferenciados o 

desdiferenciados 
10 10.6 

No incluidos Otros 3 3.2 

 

Tabla 5. Clasificación de los TTBS siguiendo las categorías de la OMS. 

 

Los TTBS también se clasificaron siguiendo la gradación de 4 niveles de 

agresividad propuesta por la OMS (Tabla 6): 

 

Grado agresividad n % 

Grado 1 (benignos) 17 18.1 

Grado 2 (intermedios, localmente agresivos) 13 13.8 

Grado 3 (intermedios, raramente metastatizan) 7 7.4 

Grado 4 (malignos) 57 60.6 

 

Tabla 6. Clasificación de los TTBS por grado de agresividad histológica. 
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Para el análisis de los datos por subconjuntos, se ha reducido el número de grados a 

dos, agrupando los grados 1 y 2 en el Grado 1 (benignos), y los grados 3 y 4 en el 

Grado 4 (malignos). 

 

 

2. CATEGORÍAS HISTOLÓGICAS DE LA CLASIFICACIÓN DE 

LA OMS 

 

2.1. Tumores adiposos: 

Los tumores adiposos, al igual que en otras series, fueron los más frecuentes, 

tanto si tenemos en cuenta los grados benignos como los malignos. 

En el grado 1 (benignos) se incluyeron 14 tumores: la mayoría fueron lipomas 

(n=8), seguido de liposarcomas bien diferenciados (n=4), lipoma atípico (n=1) y 

angiomiolipoma (n=1). Su localización más frecuente fue la intramuscular (43%) 

seguida de la subcutánea e intermuscular (28,6% cada una). La inmensa mayoría se 

manifestaron en el muslo (85,7%). En ecografía se visualizaron como lesiones iso o 

hiperecoicas, normalmente homogéneas (57%), aunque algunas presentaron regiones 

heterogéneas. No se observó vascularización interna en modo Doppler en la mayoría de 

casos (71,4%) ni cuando se realizó el estudio con contraste ecográfico. En RM, se 

comportaron como lesiones hiperintensas tanto en secuencias T1WI como T2WI, y no 

presentaron realce tras la administración de contraste, excepto en una tercera parte 

(35,7%) que presentaron realce heterogéneo. En cuanto a elastografía ESC, se observó 

hiper o isoelasticidad (93%), de predominio homogéneo, en la mayoría de tumores. 

Esto se correlacionó con los valores obtenidos en elastografía p-SWE, con una Vc 

media de 1.2 m/s, siendo valores hiperelásticos respecto al tejido muscular y al TCS. 

En el caso de los malignos, se recogieron 17 tumores: liposarcoma mixoide 

(n=8), liposarcoma desdiferenciado (n=6), liposarcoma pleomórfico (n=2) y 

liposarcoma de tipo mixto (n=1). Se distribuyeron más frecuentemente por los planos 
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intramuscular (41,2%) e intermuscular (35,3%), siendo menos frecuentes en el 

subcutáneo (23,5%). Al igual que el grupo anterior, la mayoría se presentó en los 

miembros inferiores (muslo 58,8%; seguido de la pierna 29,4%). En ecografía se 

visualizaron como lesiones la mayoría hipoecoicas (64,7%), homogéneas o 

heterogéneas. Al contrario que en el grado 1, estos tumores presentaron vascularización 

interna demostrable en el modo Doppler, y los que no, en el estudio con contraste 

ecográfico presentaron todos realce. En RM tuvieron una presentación variable, 

pudiendo ser hipointensos (53%) o de intensidad intermedia (41,2%) en T1WI, e 

hiperintensos (53%) o isointensos (41,2%) en secuencias T2WI, pero sin presentar 

hipointensidad en T2 porque sería indicativo de presencia de fibrosis en la lesión. 

Todos los casos presentaron realce tras la administración de contraste intravenoso. Este 

subgrupo de tumores también se comportó como hiperelástico respecto a los tejidos 

circundantes en elastosonografía ESC, con un elastograma heterogéneo en todos ellos, 

y con velocidades de corte bajas en elastografía p-SWE (1.21 m/s), característico de 

este grupo. 

 

2.2. Tumores fibroblásticos: 

Los tumores fibrobásticos o miofibroblásticos fueron los segundos en 

frecuencia. 

Se diagnosticaron 9 casos de grados histológicos benignos: fibromatosis tipo 

desmoide (n=8), miositis osificante (n=1). Su localización más frecuente fue el plano 

subcutáneo (44.4%) y en el muslo (44.4%). El resto se repartieron por los planos 

intramuscular e intermuscular (33.3% y 22.2% respectivamente), y por brazo y pierna 

(ídem). En cuanto a la ecografía, se visualizaron como lesiones homogéneas (66.7%), 

todas ellas hipoecogénicas. La mayoría presentó vascularización en modo Doppler 

(77.8%), demostrándose la vascularización en todas en el estudio con contraste 

ecográfico. En RM, estos tumores presentaron hipointensidad homogénea en T1WI 

(100%) y T2WI (77.8%), debido a su componente de tejido fibroso. Tras la 

administración de contraste, el 88.9% presentó realce de la lesión, principalmente de 

forma heterogénea. En elastosonografía ESC presentaron elasticidad intermedia (menor 
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que el músculo pero mayor que el TCS; 55.6%) o hipoelasticidad. En la 

elastosonografía p-SWE se obtuvieron Vc altas (Vc media= 3.61 m/s; hipoelásticos) 

debido al componente de tejido fibroso que podemos encontrar en ellos. 

En cuanto a los tumores de agresividad maligna, se diagnosticaron 13 casos, 

los segundos en frecuencia tras los tumores adiposos: mixofibrosarcoma (n=7), tumor 

fibroso solitario (n=2), DFSP (n=2), sarcoma fibroblástico mixoinflamatorio (n=1), 

fibrosarcoma (n=1). Su localización más frecuente fue la intramuscular (53.8%) y 

principalmente en el muslo (77%). En ecografía también se comportaron como lesiones 

hipoecoicas, heterogéneas en su mayoría (53.8%) y con vascularización interna 

demostrable, ya fuera en modo Doppler o tras la administración de contraste 

ecográfico. En RM mostraron hipointensidad en secuencias T1 (61.5%), aunque 

algunos presentaron intensidad intermedia (38.5%), en cambio, en secuencias T2 se 

visualizaron con intensidad intermedia en su mayoría (61.5%) o hiperintensas (30.8%). 

Todo este grupo de tumores realzó con contraste intravenoso, de forma 

predominantemente heterogénea (69.2%). En la elastosonografía ESC, su elastograma 

mostró una elasticidad intermedia, de aspecto heterogéneo. En cambio, en la 

elastosonografía p-SWE se obtuvieron Vc altas (3.24 m/s), igual que los incluidos en el 

grado 1, comportándose como tumores hipoelásticos, por el componente de tejido 

fibroso que hemos descrito. 

 

2.3. Tumores llamados fibrohistiocíticos: 

Solo dos lesiones se incluyeron en esta categoría en el grado de benignos 

(sinovitis villonodular pigmentaria, n=1; TCG de la vaina del tendón, n=1), localizadas 

en el plano subcutáneo y en el intermuscular de MMII. Los dos dieron imágenes 

hipoecoicas y heterogéneas en ecografía, con vascularización interna visualizada tanto 

en modo Doppler como en CEUS. En cuanto a la RM, se visualizaron como lesiones 

hipointensas en T1WI, e hipointensas o de intensidad intermedia en T2WI. Realzaron 

de forma heterogénea en las secuencias con contraste. En elastografía ESC presentaron 

elasticidad homogénea e intermedia. Se correlacionó con la Vc en elastografía p-SWE, 

donde presentaron una Vc media de 2.62 m/s. 
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Únicamente se diagnosticó un tumor maligno en esta categoría: TCG de partes 

blandas (n=1). Se manifestó como una lesión hipoecogéncia y homogénea localizada 

subcutánea en el muslo, con vascularización en modo Doppler y realce difuso en 

CEUS. Al realizar la elastosonografía ESC presentó un elastograma homogéneo de 

elasticidad intermedia, con Vc en elastosonografía p-SWE alto (3.1 m/s). En secuencias 

de RM, se presentó como una masa hipointensa en T1WI y de intensidad intermedia en 

T2WI, con realce heterogéneo tras la administración de contraste, igual que en el grado 

de benignidad. 

  

2.4. Tumores del músculo liso: 

Se diagnosticaron 6 tumores dentro de esta categoría, todos de grado alto, 

correspondientes con leiomiosarcomas. Su localización más frecuente fue la 

intramuscular (n=5, 83.3%), uno de los cuales, además, invadió el tejido celular 

subcutáneo. Se presentaron con más frecuencia en MMII (66.7%). En ecografía se 

presentaron como lesiones hipoecoicas (100%) con una ecoestructura 

predominantemente heterogénea (66.7%). Todos presentaron vascularización interna en 

modo Doppler. En elastografía ESC se observó en la mayoría un elastograma 

heterogéneo, de elasticidad intermedia (83.3%). Únicamente uno presentó un patrón 

hipoelástico. Las Vc obtenidas en elastografía p-SWE fueron altas, con una media de 

2.95 m/s. En RM, presentaron una intensidad variable en T1WI, entre hipointenso e 

intensidad intermedia (50%), con predominio de isointensidad en secuencias T2WI 

(66.7%). Todas las lesiones captaron gadolinio, preferentemente de forma heterogénea 

(66.7%). 

 

2.5. Tumores del músculo estriado: 

Únicamente se incluyeron dos casos en este grupo, ambos de grado 4 de 

agresividad, que correspondieron con rabdomiosarcomas alveolar y pleomorfo 

respectivamente. Se manifestaron en el plano intramuscular (100%), el primero de 

presentación en el antebrazo y el segundo en el muslo. En la imagen ecográfica se 
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observaron lesiones homogéneas, hipo o isoecoicas (50%), demostrando en modo 

Doppler vascularización en el interior de los tumores. En la elastosonografía ESC 

ambos tumores tuvieron un elastograma heterogéneo con un patrón de elasticidad 

intermedia. En elastosonografía p-SWE sus valores de Vc fueron altos, 3.56 m/s. En la 

caracterización por RM, presentaron intensidad de señal intermedia en T1WI, e 

isointensidad o hiperintensidad en T2WI (50%). En secuencias tras la administración de 

contraste, se observó realce heterogéneo de ambas lesiones. 

 

2.6. Tumores vasculares: 

Se diagnosticaron cuatro lesiones en esta categoría: angiosarcomas (n=3) y 

hemangioendotelioma epitelioide (n=1), los 4 encuadrados en la categoría de 

malignidad histológica.  Se localizaron más frecuentemente a nivel intermuscular 

(50%), seguido de plano subcutáneo (25%). Un angiosarcoma afectó simultáneamente 

al tejido celular subcutáneo y al compartimento muscular. Dos se originaron en el 

antebrazo, uno en el brazo y otro en la pierna. En cuanto a la ecografía, presentaron un 

comportamiento muy variable, tanto de ecogenicidad (hipoecogénicos 50%, 

isoecogénicos 25% e hiperecogénicos 25%) como de ecoestructura. Tres tumores 

presentaron vascularización en modo Doppler, y el caso en que no se visualizaba, se 

demostró vascularización interna tras la administración de contraste ecográfico. En 

elastografía ESC presentaron un elastograma heterogéneo (75%) con un patrón de 

elasticidad intermedia (75%). En elastografía p-SWE se obtuvo una Vc media de 2.85 

m/s. En RM, todas las lesiones presentaron intensidad intermedia en T2WI, con una 

intensidad variable en T1WI (hipointensidad-isointensidad, 50%). Con la 

administración de gadolinio, se demuestró realce de todos los tumores, de predominio 

heterogéneo. 

 

2.7. Tumores osteocondrales:  

Este grupo solo incluyó dos casos de tumores diagnosticados en el periodo del 

estudio. Ambos fueron osteosarcomas extraesqueléticos, incluidos en el grado 4 de 
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agresividad. Uno de ellos se localizó en el plano intermuscular del muslo y el otro en el 

espesor de la musculatura del antebrazo. En la ecografía se visualizaron como tumores 

hipoecogénicos, de ecoestructura variable, con vascularización interna en modo 

Doppler. En uno de ellos se completó el estudio con CEUS, que demostró realce 

intenso de la lesión. El elastograma obtenido en la elastosonografía ESC fue 

homogéneo, uno presentó un patrón hipoelástico y el otro elasticidad intermedia (50%). 

En cambio, la Vc media obtenida en elastosonografía p-SWE fue claramente alta, 3.27 

m/s. En el estudio de resonancia, se visualizaron tumores hipointensos en T1WI e 

hipointenso o isointenso en T2WI. Ambas lesiones realzaron de forma heterogénea tras 

la administración de gadolinio intravenoso. 

 

2.8. Tumores de la vaina de los nervios: 

Se diagnosticaron 5 tumores de la vaina de los nervios grado 1 (benignos): 

schwannoma (n=2), neurofibroma (n=1), tumor de células granulares (n=1), 

perineurinoma de tejidos blandos (n=1). Se localizaron predominantemente en TCS 

(60%) y menos frecuentemente a nivel intramuscular (40%). Su distribución por 

extremidades fue homogénea, siendo ligeramente más frecuente encontrarlos en la 

pierna (40%). En cuanto a la ecografía se visualizaron como lesiones claramente 

hipoecogénicas y homogéneas, solo un 60% presentó vascularización en el modo 

Doppler, aunque los casos en los que no pudo demostrarse vascularización sí se 

comprobó realce interno tras la administración de contraste ecográfico. Se visualizaron 

como lesiones de intensidad intermedia tanto en secuencias T1WI (60%) como T2WI 

(60%), siendo en menor medida hipointensas en T1WI e hiperintensas en T2WI (40% 

en ambos casos). En secuencias de RM con contraste iv todos los tumores presentaron 

realce, normalmente de aspecto heterogéneo (60%). En elastografía ESC presentaron 

elasticidad intermedia, homogénea. Al realizar elastosonografía p-SWE se obtuvieron 

Vc altas, con una media de 2.92 m/s. 

Únicamente se diagnosticaron dos tumores malignos de la vaina de los nervios 

(n=2), uno de los cuales se localizó en el TCS de la pierna y otro que afectó tanto al 

plano intramuscular como al subcutáneo del brazo. En ecografía se comportaron como 
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lesiones hipoecoicas, homogéneas o heterogéneas, con vascularización demostrable 

tanto en modo Doppler como en CEUS. En RM se visualizaron lesiones hipointensas 

en T1WI y de intensidad intermedia en T2WI, con realce heterogéneo tras la 

administración de contraste intravenoso. En la elastografía ESC presentaron un 

elastograma heterogéneo, con predominio de la elasticidad intermedia. En elastografía 

p-SWE presentaron igualmente Vc altas, con una media de 3.2 m/s. 

  

2.9. Tumores de diferenciación incierta: 

Se incluyeron 4 tumores de diferenciación incierta, todos incluidos 

histológicamente en grados de malignidad (25% grado 3; 75% grado 4): sarcoma 

sinovial (n=2), tumor fibromixoide osificante (n=1) y sarcoma indiferenciado de células 

pequeñas Ewing-like (n=1). Se localizaron predominantemente en el plano profundo 

intermuscular (3 casos, 75%) y se repartieron homogéneamente por MMSS y MMII. En 

ecografía se visualizaron como masas hipoecogénicas (100%) con una ecoestructura 

homogénea (75%). En todos, se observó vascularización interna en modo Doppler. Al 

realizar elastosonografía ESC, los tumores presentaron elastogramas  de predominio 

heterogéneo (75%) con un patrón de elasticidad intermedio en todos los casos. En 

cuanto a la elastosonografía p-SWE, presentaron un valor de Vc media moderado (2.57 

m/s). En secuencias de resonancia magnética, se visualizaron predominantemente 

hipointensos en T1WI (75%) e isointensos en T2WI (75%). Tras la administración de 

contraste, todos los tumores presentaron realce, más frecuentemente de forma 

heterogénea. 

  

2.10. Sarcomas indiferenciados: 

Esta categoría está formada por tumores exclusivamente malignos (de ahí su 

nomenclatura como sarcomas). Fueron el tercer grupo de tumores malignos en 

frecuencia (n=10), tras los tumores adiposos y fibroblásticos: sarcoma indiferenciado 

sin niguna especificación (n=5), sarcoma indiferenciado pleomorfo (n=4), sarcoma 

indiferenciado fusocelular (n=1). Por localizaciones, tuvieron preferencia por el muslo 
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(60%), seguido del brazo y pierna (20% respectivamente), con afectación predominante 

del plano intramuscular (40%), intermuscular (30%) y subcutáneo (20%). 

Ecográficamente se observó lesiones sólidas homogéneas (60%), hipoecogénicas 

(90%), con presencia de vascularización en modo Doppler. Los casos en los que se 

realizó CEUS, presentaron realce intenso de la masa tumoral. En elastografía ESC, el 

100% presentó un elastograma heterogéneo, con un patrón de elasticidad intermedia en 

la mayoría de casos (70%), siendo hipoelástico en el resto. En elastografía p-SWE, se 

observó una Vc media del conjunto de muestras de 2.8 m/s. Su representación en el 

estudio de resonancia fue muy homogénea: masas hipointensas en T1WI y de 

intensidad intermedia en T2WI, con realce tras la administración de contraste 

intravenoso, ya fuera de aspecto homogéneo o heterogéneo (50%). 

2.11. Otros: 

En esta categoría se incluyeron tumores de tejidos blandos no incluidos en la 

clasificación de la OMS, porque aunque se manifiestan en tejidos blandos, su 

diferenciación histológica no deriva del tejido mesenquimal. Así, en este grupo se 

incluyeron dos tumores cutáneos con afectación del TCS (un porocarcinoma y un 

carcinoma neuroendocrino de células de Merkel) y un linfoma con infiltración del 

plano profundo a la fascia (linfoma B difuso de células grandes). 

Los dos tumores cutáneos fueron de características malignas (grado 4 

histológico) y se localizaron en MMII (muslo y pierna). En ecografía se visualizaron 

como lesiones superficiales hipoecoicas, de ecoestructura homogéneas o heterogéneas 

(50%) y con presencia de vascularización interna. En elastografía ESC presentaron 

elastogramas homogéneos hipoelástico o de elasticidad intermedia (50%). En 

elastografía p-SWE la Vc media de ambas lesiones fue de 2.89 m/s. En el estudio con 

RM, se visualizaron como tumores hipointensos en T1WI e isointensos en T2WI, con 

realce homogéneo de toda la lesión tras administrar contraste iv. 

El linfoma B, por su comportamiento y pronóstico, también se consideró 

dentro del grupo de tumores de alto grado. Este caso correspondió con una masa 

profunda a la fascia profunda, en el plano intermuscular del brazo. Esta lesión se 

visualizó como una masa hipoecogénica y homogénea, con vasos permeables en su 
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interior. En CEUS presentó intenso realce de todo el tumor. En la elastografía ESC se 

observó como una lesión de elasticidad intermedia con elastograma heterogéneo, siendo 

su Vc media en elastografía p-SWE baja, 0.57 m/s. En RM presentó hipointensidad en 

T1WI y señal intermedia en T2WI, con realce heterogéneo en secuencias con contraste.  

 

 

3. ELASTOSONOGRAFÍA DE TTBS 

 

3.1 Elastografía por compresión (ESC) 

Los 94 TTBS recogidos en el estudio se clasificaron según el elastograma 

obtenido en elastosonografía-ESC como se ve en la Figura 23: 

 
Figura 23: Clasificación de los TTBS por elastograma y grado de malignidad. 

 

En la mayoría de TTBS, tanto benignos como malignos, existió una tendencia 

significativa a presentar un patrón de elasticidad intermedia en la elastosonografía ESC 

(p<0.05). 
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Elasticidad 
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Malignos: 51 

Hipoelástico: 
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3.2 Elastografía por onda de corte (SWE) 

Atendiendo a los valores cuantitativos de la Vc obtenidos con la elastosonografía 

p-SWE del tumor, los TTBS se clasificaron en función del grado de agresividad y 

clasificación histológica de la OMS (Tabla 7 y Figura 24): 

 

 Vc tumor (m/s) 

Según agresividad  

Grado 1 (benignos) 2.04 

Grado 4 (malignos) 2.21 

Según histología  

Adiposos benignos 1.20 

Adiposos malignos 1.21 

Fibroblásticos benignos 3.61 

Fibroblásticos malignos 3.24 

Fibrohistiocíticos benignos 2.62 

Fibrohistiocíticos malignos 3.10 

Del músculo liso 2.95 

Del músculo estriado 3.56 

Vasculares 2.85 

Osteocondrales 3.27 

De la vaina de los nervios 

benignos 
2.92 

De la vaina de los nervios 

malignos 
3.20 

Diferenciación incierta 2.57 

Sarcomas indiferenciados 2.80 

Otros 1.67 

 

Tabla 7. Vc media por grado de agresividad y por histología. 

 



CAPITULO III 
Resultados 

 
 

79 
 

 

Figura 24. Representación en barras de la Vc media por histología. TTBS por categorías de la OMS (eje 

de abscisas): 1A-Adiposos benignos; 1B-Adiposos malignos; 2A-Fibroblásticos benignos; 2B-

Fibroblásticos malignos; 3A-Fibrohistiocíticos benignos; 3B-Fibrohistiocíticos malignos; 4-Del músculo 

liso; 6-Del músculo estriado; 7-Vasculares; 8-Osteocondrales; 10A-De la vaina de los nervios benignos; 

10B-De la vaina de los nervios malignos; 11-Diferenciación incierta; 12-Sarcomas indiferenciados; 13-

Otros. 

 

No se encontró una diferencia significativa en las velocidades de corte entre el 

grupo de tumores benignos y malignos. No obstante, sí que se presentaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos grupos histológicos (p<0.05). 

 

 

3.3 Comparación de técnicas de elastosonografía 

Dado que hemos utilizado dos técnicas elastográficas distintas, se analizó 

cómo se comportaron los tumores en ambas técnicas y si eran superponibles. Ambas 

técnicas de elastografía dieron como resultado variables no comparables directamente: 

elastografía-ESC dio una variable cualitativa, frente a elastografía p-SWE que dio una 

variable cuantitativa. 
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3.3.1 Conversión de valores cuantitativos a cualitativos 

 

Para poder comparar las variables, los TTBS se clasificaron en categorías 

cualitativas en función de la Vc obtenida en la elastosonografía p-SWE, en grupos 

análogos a elastografía-ESC (Tabla 8):  

 

Elastosonografía 

SWE 
Hiperelástico 

Elasticidad 

intermedia 
Hipoelástico 

Según agresividad    

Grado 1 (benignos) 40% 13.3% 46.7% 

Grado 4 (malignos) 29.7% 17.2% 53.1% 

Según histología    

Adiposos benignos 85.7% 7.1% 7.1% 

Adiposos malignos 82.4% - 17.6% 

Fibroblásticos 

benignos 
- - 100% 

Fibroblásticos 

malignos 
- 38.5% 61.5% 

Fibrohistiocíticos 

benignos 
- 50% 50% 

Fibrohistiocíticos 

malignos 
- - 100% 

Del músculo liso 16.7% 33.3% 50% 

Del músculo estriado - - 100% 

Vasculares 25% 25% 50% 

Osteocondrales - - 100% 

Vaina de los nervios 

benignos 
- 40% 60% 

Vaina de los nervios 

malignos 
- 50% 50% 

Diferenciación 

incierta 
25% 25% 50% 

Sarcomas 

indiferenciados 
10% 10% 80% 

Linfoma 100% - - 

Otros - - 100% 

Tabla 8: Clasificación de los TTBS por grupos de elasticidad, obtenidos al comparar Vc del tumor con 

Vc del TCS y de la musculatura. 
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Los TTBS también se desglosaron por grupos de elasticidad obtenidos por 

elastografía p-SWE y grado de malignidad (Figura 25): 

 
 

Figura 25: Clasificación de los TTBS por grupos de elasticidad obtenidos por elastografía-SWE y grado 

de malignidad. 

 

Se pudo calcular que un tumor con patrón hipoelástico tiene un VPP de 

malignidad del 71% y un VPN de 35%, aunque la sensibilidad y especificidad de la 

prueba fueron bajas (53% para ambas). 

 

3.3.2 Comparación de variables elastográficas 

Se compararon los resultados cualitativos de las dos técnicas elastosonográficas y 

se relacionaron con las categorías histológicas de la OMS y el grado de agresividad 

(Tabla 9): 
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ESC-

Hiperelástico 

ESC-

Elasticidad 

Intermedia 

ESC-

Hipoelástico 
 

SWE-

Hiperelástico  

SWE-

Elasticidad 

intermedia 

SWE-

Hipoelástico 

   
Según 

agresividad    

20% 60% 20% Grado 1  40% 13.3% 46.7% 

7.8% 79.7% 12.5% Grado 4  29.7% 17.2% 53.1% 

   
Según 

histología    

43% 50% 7% 1 A 85.7% 7.1% 7.1% 

29.4% 70.6% - 1 B 82.4% - 17.6% 

- 55.6% 44.4% 2 A - - 100% 

- 92.3% 7.7% 2 B - 38.5% 61.5% 

- 100% - 3 A - 50% 50% 

- 100% - 3 B  - - 100% 

- 83.3% 16.7% 4 16.7% 33.3% 50% 

- 100% - 6 - - 100% 

- 75% 25% 7 25% 25% 50% 

- 50% 50% 8 - - 100% 

- 80% 20% 10 A - 40% 60% 

- 100% - 10 B - 50% 50% 

- 100% - 11 25% 25% 50% 

- 70% 30% 12 10% 10% 80% 

- 100% - 13 100% - - 

- 50% 50% 14 - - 100% 

 

Tabla 9. Comparativa de elastogramas cualitativos de TTBS, por grado de agresividad y por histología: 

elastosonografía ESC (columnas izquierda) vs elastosonografía p-SWE (columnas derecha). TTBS por 

categoría de la OMS (columna central): 1A-Adiposos benignos; 1B-Adiposos malignos; 2A-

Fibroblásticos benignos; 2B-Fibroblásticos malignos; 3A-Fibrohistiocíticos benignos; 3B-

Fibrohistiocíticos malignos; 4-Del músculo liso; 6-Del músculo estriado; 7-Vasculares; 8-

Osteocondrales; 10A-Vaina de los nervios benignos; 10B-Vaina de los nervios malignos; 11-

Diferenciación incierta; 12-Sarcomas indiferenciados; 13-Linfoma; 14-Otros. 

 

Se observó una relación estadísticamente significativa (p<0.05) entre los 

tumores malignos y un patrón hipoelástico en la modalidad p-SWE (53.1%), aunque un 

alto porcentaje de tumores benignos también se comportó como tal (46.7%; p<0.05). 

No se encontró una relación significativa entre grado de elasticidad p-SWE y grado de 

malignidad de la neoplasia. En la elastografía ESC tampoco se observó correlación 

entre elasticidad y grado de malignidad. En esta modalidad de elastografía, los TTBS 
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presentaron mayoritariamente una elasticidad intermedia (malignos: 79.7%; benignos: 

60%; p<0.05).  

En cuanto a las características elastosonográficas por grupos histológicos de la 

OMS, sí se observaron diferencias significativas entre categorías. Los TTBS de todas 

los grupos presentaron en elastografía ESC un patrón intermedio de forma 

predominante (p<0.05).  Únicamente los tumores osteocondrales y los tumores 

incluidos en la categoría “Otros” (tumores cutáneos principalmente) presentaron la 

misma proporción de elasticidad intermedia e hipoelasticidad. En cambio, en la 

modalidad de elastografía p-SWE, los TTBS presentaron un elastograma hipoelástico 

de forma predominante en todos los grupos diagnósticos (p<0.05), con la excepción de 

los tumores fibrohistiocíticos benignos y los tumores malignos de la vaina de los 

nervios que presentaron similar proporción de lesiones hipoelásticas y de elasticidad 

intermedia; y de los tumores adiposos, que veremos a continuación. 

Se observó que la única categoría que presentó lesiones hiperelásticas en 

elastosonografía ESC fue la de tumores adiposos, tanto de grado benigno como maligno 

(p<0.05). Este hallazgo fue análogo al observado en la elastosonografía p-SWE, en la 

que los tumores adiposos presentaron una clara dominancia del patrón hiperelástico 

(p<0.05), dato que no se repitió en ninguna otra categoría. Se analizaron de forma 

independiente los tumores hiperelásticos y de 31 lesiones, 26 correspondieron con 

tumores de estirpe de células adiposas. Así, se pudo calcular que un tumor con un 

patrón hiperelástico en elastosonografía p-SWE, tuvo un VPP de corresponder con un 

tumor adiposo (benigno o maligno) del 84% y un VPN del 93%, con una sensibilidad 

del 84% y especificidad del 93%. 

 

4 CLASIFICACIÓN ELASTOGRÁFICA DE LOS TTBS 

Los resultados obtenidos en la elastografía cuantitativa mostraron que los 

TTBS podían clasificarse por el valor de su Vc media. Los tumores así agrupados 

compartieron características por imagen y, en menor medida, características 

histológicas. 
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Se definieron 3 grupos en función de la Vc media del tumor (Figura 26). Los 

puntos de corte escogidos derivan de los resultados del Estudio 1: Elastosonografía de 

Tejidos blandos superficiales, en el que se estudiaron los intervalos de normalidad de 

la Vc tanto en el tejido celular subcutáneo como en el músculo. Los tres grupos fueron: 

- Tumores hiperelásticos: Vc<1.5 m/s (inferior al TCS y músculo). 

- Tumores de elasticidad intermedia: Vc comprendida entre 1.5 y 3 m/s 

(similar al TCS y músculo). 

- Tumores hipoelásticos: Vc>3 m/s (superior al TCS y músculo). 

 

 

Figura 26. TTBS agrupados por Vc media: tumores hiperelásticos (verde), tumores de elasticidad 

intermedia (azul) y tumores hipoelásticos (rojo). TTBS por categorías de la OMS (eje de abscisas): 1A-

Adiposos benignos; 1B-Adiposos malignos; 2A-Fibroblásticos benignos; 2B-Fibroblásticos malignos; 

3A-Fibrohistiocíticos benignos; 3B-Fibrohistiocíticos malignos; 4-Del músculo liso; 6-Del músculo 

estriado; 7-Vasculares; 8-Osteocondrales; 10A-Vaina de los nervios benignos; 10B-Vaina de los nervios 

malignos; 11-Diferenciación incierta; 12-Sarcomas indiferenciados; 13-Otros. 
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4.1 Tumores hiperelásticos (Vc<1.5 m/s) 

En esta categoría se incluyeron únicamente los tumores de estirpe adiposa, que 

son los únicos que presentaron Vc más bajas que el TCS y tejido muscular (p<0.05) 

(Figuras 27 y 28). En ecografía se visualizaron como lesiones normalmente 

homogéneas (55%), pero con una ecogenicidad variable, siendo los tumores benignos 

más frecuentemente iso o hiperecoicos y los malignos hipoecoicos (64.7%; p<0.05). En 

modo Doppler y CEUS también se encontraron diferencias, ya que todos los tumores 

malignos presentaron vascularización y los benignos solo en una pequeña proporción 

(28.6%; p<0.05). En RM, al estar compuestos por tejido adiposo, presentaron 

característicamente hiperintensidad de señal en secuencias T2WI (p<0.05). Aquí 

también podemos hacer distinción, porque las lesiones benignas en secuencias T1WI se 

presentaron hiperintensas (p<0.05), en cambio, los tumores malignos se visualizaron 

como masas hipointensas o de intensidad intermedia en secuencias T1WI al no 

contener grasa macroscópica, además de presentar un claro realce en estudios con 

contraste (p<0.05).  
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Figura 27. Tumor benigno hiperelástico: Lipoma típico. Lesión intramuscular en glúteo izquierdo (* en 

B.1). En elastografía p-SWE (A) el tumor presentó Vc (A.1) menor que la obtenida en TCS (A.2) y en 

músculo (A.3). En RM (B), se visualizó hiperintenso en T1WI y T2WI (B.1 y B.2), con marcada caída de 

señal en secuencia de supresión grasa (B.3), y con ausencia de realce tras la administración de contraste 

i.v. (B.4). 



CAPITULO III 
Resultados 

 
 

87 
 

 

Figura 28. Tumor maligno hiperelástico: Liposarcoma desdiferenciado. Lesión intramuscular en muslo 

derecho (* en B.3). En ecografía modo B (A.1) se observó una masa hipoecogénica, con escasa 

vascularización en modo Doppler (A.2), pero que en CEUS (A.3) presentó marcado realce interno. En 

elastografía ESC (A.4) se comportó como hiperelástica (más azul) respecto a tejidos adyacentes. En 

elastografía p-SWE (A.5) el tumor presentó un valor de Vc muy bajo (0.7 m/s). En RM, se visualizó de 

intensidad intermedia en T2WI (B.1) e hipointenso en T1WI (B.2). Tras la administración de contraste 

i.v. (B.3) presentó intenso realce. 
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4.2 Tumores de elasticidad intermedia (Vc= 1.5-3 m/s) 

Los tumores incluidos en este grupo pertenecieron a distintas categorías 

histiológicas: tumores fibrohistiocíticos y de la vaina de los nervios periféricos de grado 

benignos; y tumores del músculo liso, vasculares, de diferenciación incierta y sarcomas 

indiferenciados (Figuras 29 y 30). 

En ecografía se presentaron como masas hipoecoicas con vascularización 

interna, ya fuera demostrable por modo Doppler o por la administración de contraste. 

Los fibrohistiocíticos y del músculo liso se visualizaron con una ecoestructura más 

heterogénea, mientras que los tumores de la vaina del nervio, sarcomas indiferenciados 

y tumores de diferenciación incierta fueron homogéneos. Los tumores de origen 

vascular presentaron un comportamiento muy variable en ecografía. 

En RM todas las lesiones presentaron un comportamiento similar: 

hipointensidad en T1WI, e intensidad intermedia en T2WI. 
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Figura 29. Tumor benigno de elasticidad intermedia: Tumor de células gigantes de la vaina tendinosa. 

Lesión anterior a la tuberosidad tibial anterior en pierna izquierda (* en B.3). En ecografía modo B (A.1) 

se observó una masa hipoecogénica, con vascularización en modo Doppler (A.2). En elastografía ESC 

(A.3) se comportó como elasticidad intermedia. En elastografía p-SWE (A.4) el tumor presentó un valor 

de Vc intermedio (2.5 m/s). En RM, se visualizó de intensidad intermedia en T1WI (B.1) e hipointenso 

en T2WI (B.2). Tras la administración de contraste i.v. (B.3) presentó realce. 
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Figura 30. Tumor maligno de elasticidad intermedia: Sarcoma indiferenciado pleomórfico. Lesión 

subcutánea en cara antero-lateral del muslo derecho (* en B.3). En ecografía modo B (A.1) se observó 

una masa polilobulada hipoecogénica, con intensa vascularización en modo Doppler (A.2). En 

elastografía p-SWE (A.3) el tumor presentó un valor de Vc intermedio (2.56 m/s). En elastografía ESC 

(A.4) se comportó como elasticidad intermedia. En RM, se visualizó hipointenso en T1WI (B.1) y de 

intensidad intermedia en T2WI (B.2). Tras la administración de contraste i.v. (B.3) presentó intenso 

realce de toda la lesión. 

 

 

4.3 Tumores hipoelásticos (Vc>3m/s) 

En esta categoría se incluyeron aquellos tumores con un predominio del 

componente fibroso o una matriz de mayor densidad, que les otorgó una mayor rigidez: 

tumores fibroblásticos, fibrohistiocíticos malignos, del músculo estriado, 

osteocondrales y tumores malignos de la vaina de los nervios (Figuras 31 y 32). 
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En ecografía se visualizaron como lesiones hipoecoicas, la mayoría 

heterogéneos, y con vascularización en modo Doppler.  

En RM se comportaron de forma similar a los tumores de elasticidad 

intermedia: lesiones hipointensas en T1WI y de intensidad intermedia en T2WI, con 

realce heterogéneo tras la administración de contraste intravenoso. Únicamente 

destacaron: los tumores del músculo estriado que presentaron en RM mayor frecuencia 

de imágenes de señal intermedia en T1WI e hiperintensas en T2WI (50%); y los 

tumores fibroblásticos que en T2WI presentaron una imagen hipointensa por el alto 

componente fibroso, especialmente los benignos. 
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Figura 31. Tumor benigno hipoelástico: Fibromatosis tipo desmoide. Lesión intermuscular en brazo. En 

ecografía modo B (A) se observó masa lobulada hipoecogénica, que en elastografía ESC (B) se comportó 

como elasticidad intermedia, y en elastografía p-SWE (C) el tumor presentó un valor de Vc alto (4.42 

m/s). 
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Figura 32. Tumor maligno hipoelástico: Mixofibrosarcoma. Lesión subcutánea en cara lateral del tobillo 

derecho (* en B.3). En ecografía modo B (A.1) se observó una masa hipoecogénica, con vascularización 

interna en modo Doppler (A.2). En elastografía p-SWE (A.3) el tumor presentó un valor de Vc alto (3.53 

m/s). En elastografía ESC (A.4) se comportó como hipoelástico. En RM, se visualizó hipointenso en 

T1WI (B.1) y de intensidad intermedia en T2WI (B.2). Tras la administración de contraste i.v. (B.3) 

presentó realce heterogéneo. 
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DISCUSION 

“Las medidas cualitativas son formas de obtener un conocimiento más 

profundo de un tema. Los investigadores que buscan encontrar los significados 

detrás de determinado fenómeno o están investigando un nuevo tema sobre el 

cual poco se sabe, utilizan medidas cualitativas. Estas a menudo contrastan con 

las medidas cuantitativas. Ambos son métodos complejos de investigación; sin 

embargo, las medidas cualitativas suelen tratar con datos o palabras textuales 

mientras que las medidas cuantitativas analizan estadísticas o datos 

numéricos”[139]. Esta idea es la que defiende la presente Tesis Doctoral, ya que 

tras 10 años de desarrollo y expansión de la técnica de elastosonografía, no existe 

una medida cualitativa reproducible para este nuevo método de imagen, de forma 

que nuestra propuesta de definir las lesiones y tejidos con los términos 

ampliamente reconocibles: hipo/hiperelástico, puede ayudar al avance del 

conocimiento en esta técnica. 

 La elastosonografía comenzó a aplicarse de forma cualitativa, mediante 

la elastosonografía por compresión (ESC), en la que se compara mediante los 

colores azul o rojo la deformación de los tejidos y lesiones ante una compresión 

realizada mediante el transductor. No obstante, con el tiempo esta técnica no ha 

terminado de establecerse, quizás por considerarse subjetiva dado su carácter 

cualitativo y operador dependiente, de forma que actualmente la mayoría de 

estudios utilizan la elastosonografía cuantitativa p-SWE o 2D-SWE, en la que se 

obtienen valores numéricos del módulo de Young (kPa) o Velocidad de corte 

(m/s). En la elastografía ESC, en función del ecógrafo y el autor, los colores azul 

o rojo pueden expresar lo contrario, lo que aumenta la dificultad a la hora de 

comparar resultados. Además, los términos “blando” o “suave” y “duro” o 

“rígido” no son muy reproducibles y varían según el autor e incluso el idioma. 

Nuestra propuesta es la de usar los términos hiperelástico e hipoelástico para 

definir las lesiones mediante elastosonografía de una forma cualitativa y 

fácilmente comprensible por todos. La estructura habitual con la que se compara 

un TTBS mediante ecografía o RM es el músculo, en ocasiones también se usa la 

grasa subcutánea, y, de la misma forma, podemos utilizar el término “lesión 

hiperelástica” para aquellas con menor módulo de Young (m/s o kPa) o mayor 
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deformación respecto al músculo y/o grasa subcutánea, y “lesión hipoelástica” 

para aquellas con mayor módulo de Young (m/s o kPa) o menor deformación 

respecto al músculo y/o grasa subcutánea. 

 Las clasificaciones de ESC descritas para tumores de mama, tiroides, 

próstata, etc. Describen varios grados de mayor a menor elasticidad, siendo la más 

extendida la clasificación de Itoh y Ueno[110], y en todas ellas se relaciona 

hiperelasticidad con benignidad e hipoelasticidad con malignidad. Sin embargo, 

estas clasificaciones no son aplicables a los TTBS según nuestro estudio, ya que 

hay sarcomas hiperelásticos (pe: liposarcoma) y lesiones benignas hipoelásticas 

(pe: fibroma), por lo que la relevancia de la elastografía parece estar en ayudar a 

diagnosticar por imagen la estirpe histológica del tumor. En los escasos estudios 

sobre elastografía en TTBS[127–133], la forma de definirlos (habitualmente por 

color rojo/azul o valor cuantitativo) y la pobre relación entre elasticidad y 

agresividad encontrada hace que sus conclusiones sean algo contradictorias y 

confusas. Hahn et al.[128] estudiaron 73 TTBS mediante ESC, de los que 33 

fueron malignos, y calcularon el strain ratio entre el tumor y el tejido blando 

adyacente (sin especificar músculo o grasa) como medida cuantitativa, 

concluyendo que los tumores malignos presentan menor strain ratio 

(hipoelasticidad) respecto los benignos, y que ese dato era más relevante que la 

clasificación en 5 grados de Ueno. Sin embargo, de los 33 tumores malignos sólo 

hubo un caso de sarcoma adiposo (liposarcoma mixoide), cuyo valor no se 

especifica, ni tampoco en las lesiones benignas. Consideramos que nuestra 

aportación en clasificar los TTBS tanto cualitativa como cuantitativamente en 

hiperelásticos (<1.5m/s), elasticidad intermedia (1.5-3m/s) o hipoelásticos 

(>3m/s), puede ayudar a un mayor desarrollo del diagnóstico de los TTBS, así 

como de tumores en otras localizaciones.  

 Existen diversos estudios en la literatura que reflejan los valores del 

módulo de Young (m/s o kPa) de diferentes músculos en relajación y en 

contracción, el más referenciado es el gemelo medial[118], seguido de cuádriceps 

femoral[120–124]. Un estudio midió mediante p-SWE con un Acuson S2000 con 

el transductor en posición transversal, el valor del musculo gemelo medial en 

relajación y con flexión plantar y contracción isométrica submáxima, obteniendo 
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una media de 0.8 m/s y 2.4 m/s, respectivamente, y un excelente acuerdo 

interobservador[140]. Otro estudio con diferente equipo ecográfico refleja 

diferentes valores del gemelo medial (en relajación): 1.8-2.3 m/s en plano 

longitudinal y 1.5-1.9 m/s en transversal, concluyendo que hay mejor acuerdo 

intra e interobservador en el plano longitudinal[118]. En nuestra experiencia no es 

valorable la contracción muscular en el modo cuantitativo ya que no se obtiene un 

adecuado mapa de calidad, mientras que en la elastografía ESC sí se puede 

apreciar el cambio en de elasticidad producido con la contracción muscular (más 

rojo, hipoelástico). En nuestro estudio se encontraron diferencias entre los valores 

cuantitativos (m/s) entre los equipos, tanto en la grasa subcutánea como en el 

músculo, con unas velocidades superiores en el equipo Philips respecto al 

Siemens. Esto refuerza nuestra sugerencia de la importancia de usar los términos 

cualitativos hipo- o hiperelástico al comparar las velocidades de un tejido con otro 

cercano, ya que si nos atenemos de forma precisa a unos rangos numéricos 

concretos, se corre el riesgo de que no sean reproducibles entre los diferentes 

equipos, por la diferencia de algoritmos empleados en las distintas marcas 

comerciales. 

 No existen estudios previos que comparen la elasticidad del músculo y el 

TCS. Los nuevos equipos con modo 2D-SWE: Acuson Sequoia (Siemens) y EPIQ 

5 (Philips) nos ha permitido entender mejor el comportamiento de los tejidos 

blandos (grasa, musculo) en el modo cualitativo (ESC) y cuantitativo (2D-SWE). 

Los resultados de nuestro estudio reflejan discrepancias entre el elastograma 

cualitativo y cuantitativo, ya que la grasa subcutánea se muestra hipoelástica 

respecto al músculo en la ESC, mientras que mediante 2D-SWE la grasa 

subcutánea y el músculo se muestran isoelásticos. Una posible explicación es que 

la elastografía cuantitativa refleja la elasticidad “absoluta” de los tejidos en 

función de, por ejemplo, su componente fibroso (hipoelasticidad) o adiposo 

(hiperelasticidad), mientras que el modo cualitativo al comparar la elasticidad 

“relativa” entre los tejidos, muestra que la grasa subcutánea tiene menor 

capacidad de deformación que el músculo estriado (con capacidad de contracción 

amplia), al estar comprimida entre la piel y la fascia profunda, y por la fascia 
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superficial y retinaculum cutis en su interior, de ahí que se muestre hipoelástica, 

es decir, con menor capacidad de deformación que el músculo. 

 Varios estudios han enfatizado el papel de la angiogénesis tumoral como 

marca de diferenciación maligna[141]. Estos vasos neoangiogenéticos son 

microscópicos y presentan con frecuencia una arquitectura caótica con alto 

contenido de anastomosis arteriovenosas[142]. La técnica Doppler color tiene una 

capacidad limitada para detectar el flujo lento y en vasos muy pequeños. Por lo 

tanto, cuando el Doppler es negativo y el aspecto de la lesión no es típicamente 

benigno se debe recurrir a la inyección de CEUS[143] con el fin de identificar 

microvasos neoangiogénicos. Resulta de especial interés en los liposarcomas, que 

no suelen tener abundante flujo Doppler por ausencia de vascularización 

macroscópica pero que captan contraste ecográfico mostrando el patrón de 

microvascularización. En nuestro estudio, se incluyeron 64 sarcomas de los que 

13 no presentaron vascularización macroscópica en eco Doppler, pero captación 

de CEUS y gadolinio (RM) por vascularización microscópica: DFSP (n=1), 

liposarcoma mixoide (n=3), liposarcoma desdiferenciado (n=3), 

mixofibrosarcoma (n=3), angiosarcoma (n=1), sarcoma fusocelular (n=1) y 

sarcoma sinovial (n=1), lo que muestra la importancia de administrar CEUS ante 

lesiones sospechosas de sarcoma, para no errar en diagnóstico de hematoma u otra 

lesión avascular, y así poder confirmar la naturaleza sólida y celular del tumor. 

 Pass et al[130] realizaron un estudio con SWE en 105 TTBS, de los que 

39 fueron sarcomas, y concluyeron que no había asociación estadísticamente 

significativa entre SWVelocity (SWV; velocidad en elastografía SW) y 

malignidad. Winn et al[133] estudiaron 151 TTBS, de los cuales 61 correspondían 

con sarcomas, y tampoco encontraron relación entre SWV y malignidad. 

Magarelli et al[127] estudiaron 32 lesiones (12 sarcomas) y, aunque encontraron 

buena correlación entre elasticidad y agresividad del tumor, no encontraron 

diferencias significativas entre lesiones benignas y malignas. En nuestro estudio 

reforzamos la audencia de relación entre hipoelasticidad y malignidad. Sin 

embargo, la relación entre elasticidad y estirpe histológica encontrada en el 

presente estudio muestra la elastosonografía como un método que aumenta  la 

precisión del tipo de tumor.  
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 Los tumores adiposos benignos o de agresividad intermedia muestran su 

contenido grasa como hiperintenso en T1WI e hipointenso en secuencias con 

supresión grasa, sin embargo los liposarcomas no suelen contener grasa 

macroscópica, por lo que se muestran hipo/isointensos en T1WI e hiperintensos 

en T2WI, lo que es inespecífico para el diagnóstico de lesión adiposa. En nuestro 

estudio, en los liposarcomas se observó que su consistencia es hiperelástica, a 

pesar de palparse “duros”, y dado lo inespecífico de los hallazgos de RM, este 

hallazgo aumenta la importancia de realizar elastografía ante lesión sospechosa de 

sarcoma. 

 Aquellas lesiones que se presentan como hipointensas en secuencias 

potenciadas en T2WI suelen tratarse de fibrosis, hemosiderina o calcificación. Las 

lesiones que están compuestas por material fibroso, hipointensas en T1WI y en 

T2WI, representan un amplio espectro de lesiones benignas y malignas, que 

pueden ir desde cicatrices fibróticas hasta fibromas y fibrosarcomas. La 

hipointensidad en T2WI de lesiones como el TCG de la vaina del tendón, 

depósitos de amiloide, el leiomioma y el linfoma se han atribuido a la presencia 

de fibrosis hipocelular[144]. Sin embargo, no todas las masas fibrosas tienen baja 

señal en T2WI: las lesiones fibrosas hipercelulares, como los tumores desmoides 

y los leiomiomas, pueden presentar intensidades mayores en T2WI[76]. En este 

estudio, los mixofibromas de bajo grado no mostraban áreas hipointensas en 

T2WI mientras que el mixofibrosarcoma sí presentaba. En estos tumores la 

presencia de hipointensidades en T2WI depende del contenido mixoide. La 

consistencia hipoelástica encontrada en tumores fibrosos, de músculo estriado, 

osteocondrales y en la variante maligna de los tumores de la vaina del nervio, 

confieren una mayor relevancia a la elastografía, para añadir ese dato a la RM y 

orientar la estirpe histológica. 

 En el resto de categorías encontramos una elasticidad intermedia, lo que 

puede ayudar al diagnóstico histológico al reducir el número de categorías en el 

diagnóstico diferencial.  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

1. El tamaño de la muestra es la principal limitación del estudio. Aumentando 

el número global de tumores podríamos corroborar con mayor precisión los 

resultados obtenidos. Además, las muestras estuvieron desequilibradas entre 

el grupo benigno (n=30) y maligno (n=64), ya que los pacientes incluidos 

venían en agenda con lesiones sospechas de sarcoma, para realizar RM y 

biopsia, y muchas lesiones benignas diagnosticadas en nuestro servicio, 

estudiadas en otras agendas, no se incluyeron al no tener RM y/o biopsia. 

 

2. La baja incidencia de algunos subtipos tumorales dificulta que puedan 

describirse con precisión sus características definitorias, y que sus 

resultados deban aceptarse de forma parcial. Además, alguno de los 

diagnósticos histológicos realizados por nuestros patólogos no recogían el 

nombre actualizado de la OMS, y se han agrupado en la categoría actual de 

una forma aproximada. 

 

 

3. Tanto la elastosonografía como la ecografía con contraste son técnicas 

relativamente modernas y que presentan cierta dificultad técnica, por lo que 

presentan una curva de aprendizaje que obliga a cierto entrenamiento para 

mejorar en su realización.  
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CONCLUSIONES 

1. Las dos técnicas elastosonográficas (cualitativa y cuantitativa) nos aportan 

información diferente sobre la elasticidad de los tejidos blandos. En 

elastografía cualitativa, el tejido celular subcutáneo se comporta 

hipoelástico respecto a la musculatura, mientras que en elastografía 

cuantitativa, la grasa subcutánea y el músculo son isoelásticos. 

 

2. La elastosonografía cualitativa y la elastografía cuantitativa son técnicas 

reproducibles que presentan buena correlación tanto intra- como 

interobservador. 

 

3. Los elastogramas cualitativo y cuantitativo son reproducibles interequipo, 

aunque los valores cuantitativos de la Vc (m/s) varían entre los distintos 

equipos, encontrando una Vc media en equipo Philips 0.5-0.7 m/s por 

encima de la Vc obtenida en equipo Siemens. 

 

4. La elastosonografía tanto cualitativa como cuantitativa es de utilidad en el 

diagnóstico diferencial de los tumores de tejidos blandos, ayudando a 

determinar el tipo histológico, pero no es una técnica útil para evaluar la 

agresividad tumoral (benigno o maligno). Las lesiones que se comportan 

como hiperelásticas se relacionan con tumores de estirpe adiposa, mientras 

que aquellos tumores con patrón hipoelástico se relacionan con tumores de 

estirpe fibrosa, osteocondral o de músculo estriado, así como con tumores 

malignos de la vaina del nervio. El resto de tumores se relacionan con una 

elasticidad intermedia.  

 

5. La nomenclatura cualitativa de los tumores en 3 tipos: hiperelásticos (<1.5 

m/s), elasticidad intermedia (1.5-3 m/s) o hipoelásticos (>3m/s), respecto el 

músculo y la grasa subcutánea, resulta útil para una mayor reproducibilidad 

y expansión de la técnica de elastografía, pudiendo agrupar resultados tanto 

de la técnica cualitativa (ESC) como cuantitativa (SWE). 
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6. Los tumores adipocíticos malignos son inespecíficos por imagen: 

hipoecoicos y en RM iso/hipointensos en T1WI e iso/hiperintensos en 

T2WI, por lo que su carácter hiperelástico se revela de gran utilidad para su 

diagnóstico. El resto de categorías tampoco muestran un patrón típico en 

eco modo B o RM, excepto los tumores fibroblásticos que se visualizan 

hipointensos en T2WI. de ahí que observar elasticidad intermedia (1.5-3 

m/s) o hipoelasticidad (>3 m/s), puede ayudar al diagnóstico diferencial. 

 

7. La presencia de vascularización intratumoral es muy sugestiva de 

malignidad. La ecografía con contraste nos ayuda a detectar la presencia de 

microvascularización en el interior de los tumores, incluso en aquellos con 

ausencia de flujo en modo Doppler. Con la implementación de CEUS en la 

evaluación de los tumores de tejidos blandos, disminuimos la posibilidad de 

falsos negativos y que ciertos sarcomas queden mal diagnosticados, en 

especial los liposarcomas, que a veces muestran una microvascularización 

no detectable en Eco-Doppler. 
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